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Resumen 
El baño en cama es una intervención que se realiza en el paciente crítico cardiovascular, 
cuando se lleva a cabo de forma habitual o rutinaria puede generar complicaciones en el 
paciente y lo puede colocar en riesgo de muerte, es por esta razón que el objetivo de la 
investigación fue evaluar los efectos de  dos tipos de baño en cama: en seco y tradicional 
y su respuesta frente a la adaptación en el modo fisiológico relacionado con el monitoreo 
hemodinámico, según Callista Roy. El diseño del estudio fue cuasi-experimental, de 
intervención con preprueba y posprueba, realizado en 72 pacientes de la Unidad de 
Cuidados Intensivos de la Clínica Medellín. Se trabajó con un grupo experimental de 36 
pacientes (a quienes se les realizó baño en cama en seco) y un grupo control de 36 
pacientes (a quienes se les realizó baño en cama tradicional), se encontró un efecto 
benéfico en términos de respuesta adaptativa hemodinámica durante la realización del 
baño en cama en seco, puesto que los indicadores tensión arterial (TA) y frecuencia 
respiratoria (FR) no presentaron respuestas inefectivas (p=0.03 y p =0.013 
respectivamente). El primer indicador fue medido a través de la presión arterial sistólica 
(PAS), presión arterial diastólica (PAD) y presión arterial media (PAM), además las 
variables duración del baño y cuidados adicionales fueron satisfactorias en comparación 
al baño en cama tradicional.  
 
Palabras clave: Teoría de Enfermería, Fenómenos Fisiológicos Cardiovasculares, 
Cuidados Críticos,  Procedimientos Quirúrgicos Cardiovasculares, Baños, 
Hemodinámica, Cuidados Intensivos.   
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Abstract 
The bed bath is a procedure that is performed in the critically ill cardiovascular, when 
carried out on a regular or routine can lead to complications in the patient and can be 
placed at risk of death, it is for this reason that the objective of the research was to 
evaluate the effects of the two types of bed bath: traditional dry and its response to the 
physiological adaptation associated with hemodynamic monitoring, according to Callista 
Roy. The study design was quasi-experimental, pretest and posttest intervention, 
conducted in 72 patients in the Intensive Care Unit of the Clinica Medellin, we worked 
with an experimental group of 36 patients (who underwent a bed bath dry) and a control 
group of 36 patients (who underwent traditional bed bath), a beneficial effect was found in 
terms of adaptive response during the course of the dry bed bath, since blood indicators 
(TA) and respiratory rate (FR) had no ineffective responses (p = 0.03 and p = 0.013 
respectively), the first indicator was measured by systolic blood pressure (PAS), diastolic 
blood pressure (PAD) and mean arterial pressure (PAM), and duration of the bath 
variables and additional care were satisfactory compared to traditional bed bath. 
 
 
Keywords: Keywords:  Nursing Theory, Cardiovascular Physiological Phenomena, 
Critical Care, Cardiovascular Surgical Procedures, Baths, Hemodynamics, Intensive 
Care.     
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 Introducción 
 
Dentro de las intervenciones básicas que se realizan diariamente en el paciente crítico 
cardiovascular (PCCV), se encuentra el baño en cama, frecuentemente realizado en 
unidad de cuidado intensivo (UCI), se recomienda hacerlo siguiendo parámetros 
fisiológicos y clínicos, ya que de esta manera se reduce el riesgo de eventos adversos, la 
estancia hospitalaria y los costos para el sistema de seguridad social1. Sin embargo, 
existen pocos datos sobre la adaptación hemodinámica que se pueden presentar en el 
PCCV por la realización del baño en cama en términos de adaptación fisiológica. 
 
Es por esto, que en este trabajo se pretende evaluar los efectos de dos tipos de baño en 
cama: en seco y tradicional, frente a la respuesta de adaptación en el modo fisiológico 
según el Modelo de Roy, relacionado con el monitoreo hemodinámico.  
 
El presente documento consta de seis capítulos, el primero es el marco de referencia, el 
cual está compuesto por el área problemática, la justificación del estudio, la pregunta de 
investigación e hipótesis, los objetivos y las variables.   
 
El segundo capítulo se desarrolla el marco teórico, en el cual se presentan diversas 
posturas teóricas generadas de la disciplina de enfermería y de otras disciplinas para la 
comprensión y delimitación del fenómeno central de la investigación: adaptación en 
modo fisiológico del PCCV durante el baño en cama. Este capítulo está basado 
fundamentalmente en la comprensión del Modelo Conceptual de Adaptación de Callista 
Roy.  
 
                                               
 
1ROBLES RANGIL, María Paz , et al.  Frecuencia de eventos adversos durante el aseo del paciente crítico. Revista Enfermería Intensiva. 
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El tercer capítulo presenta el marco del diseño el cual comprende: la descripción del 
diseño, los riesgos del diseño, el universo, la población y la muestra, los criterios de 
inclusión de los participantes, el procedimiento y los aspectos ético-legales.  
 
El cuarto capítulo se ilustra el marco de análisis; el cual presenta el procesamiento 
estadístico para la comprobación de las hipótesis planteadas. Se presentan los 
resultados y su interpretación.  
 
El quinto capítulo corresponde a la discusión en donde se entrelazan los resultados 
obtenidos con los resultados disponibles en la literatura basados en las diversas  
investigaciones realizadas.  
 
El sexto capítulo presenta las conclusiones y recomendaciones del estudio.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 1. Marco de referencia  
1.1 Área problemática y justificación del estudio 
 
El cuidado como objeto del conocimiento de Enfermería, requiere ser utilizado como hilo 
integrador entre la teoría, la práctica y la investigación, con el objetivo de fortalecer y 
engrandecer el conocimiento de la enfermería2. Según Pinto3, el proceso de transformar 
la práctica y la investigación toma tiempo, valor, paciencia, conocimiento, constancia y un 
compromiso real con la enfermería, además, para lograr dicho proceso es necesario que 
se lleven a cabo investigaciones en donde se utilicen referentes teóricos de enfermería 
que guíen y orienten dichas pesquisas, esto permite generar una base empírica de 
conocimientos, que se transforma y se sintetiza en evidencia para usarlo en la práctica 
de enfermería, estas evidencias que provienen de la investigación, se usan con el 
objetivo de desarrollar guías, estándares, protocolos o políticas que orienten la 
implementación de intervenciones de enfermería.  
Todo lo anterior facilita conseguir resultados de calidad para los pacientes, familias, 
cuidadores y para el sistema de salud. La integración de la teoría con la práctica y la 
investigación, es la respuesta a la relación de las tres, en donde la práctica genera 
cuestionamientos sobre el cuidado y cuyas respuestas se encuentran en la investigación 
y se fundamentan en la teoría4. Sin embargo, en el ámbito de la enfermería clínica 
asistencial es difícil encontrar argumentación teórica para algunos problemas cotidianos 
de la práctica, más aún cuando se trata de pacientes críticos; en las unidades de cuidado 
intensivo (UsCI) los profesionales de  enfermería tienden a hacer uso del conocimiento 
                                               
 
2PINTO AFANADOR, Natividad. El cuidado como objeto del conocimiento de Enfermería. Avances en Enfermería. 2002 Enero-Junio 
[citado  2011 Ago  31]; 20 (1): 43-51 Disponible en: http://www.enfermeria.unal.edu.co/revista/articulos/xx1_5.pdf  
3Ibíd., p. 44    
4Ibíd., p. 45    
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prestado de otras disciplinas y les resulta muy complejo tomar elementos teóricos 
propios, ya que en general lo consideran confuso y poco aplicable en la práctica clínica5. 
 
Por otra parte, las enfermedades cardiovasculares (ECV) se consideran como 
enfermedades crónicas e incluyen patologías como: enfermedad coronaria, enfermedad 
cerebrovascular, hipertensión, falla cardíaca, trombosis venosa profunda, embolias 
pulmonares, cardiopatías congénitas, arteriopatías periféricas y enfermedades 
reumáticas del corazón6. Las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo. Se 
calcula que en 2008 murieron por esta causa 17,5 millones de personas, lo cual 
representa un 30% de todas las muertes registradas a nivel mundial y se prevé que para 
el 2030 morirán cerca de 23,6 millones de personas por dichas enfermedades. Las 
muertes por ECV afectan por igual a ambos sexos, y más del 80% se producen en 
países de ingresos bajos y medios. En Colombia ocupan el primer puesto entre las 
principales causas de enfermedad y muerte, sobrepasando incluso las causadas por 
violencia y accidentes7. 
Por todo lo anterior, se ha incrementado la demanda de cirugías cardiovasculares como 
la derivación coronaria y el cambio de válvulas cardiacas, lo cual ha generado apertura 
de nuevas camas en UCI para la atención de este tipo de pacientes. Las UsCI, fueron 
creadas ante la necesidad de una vigilancia exhaustiva y estricta mediante la 
observación y el registro continuo de los parámetros fisiológicos o hemodinámicos, para 
personas con riesgo vital llamados pacientes críticos, en ellos uno o más de los 
principales sistemas fisiológicos pierden su autorregulación y exigen el reemplazo 
artificial de la función alterada junto con el cuidado continuo, por esta razón, son 
población altamente vulnerable8. 
 
                                               
 
5GALLEGO M., LEAL M., RAMOS X. Elementos teóricos del cuidado de enfermería en UCI. Revista repertorio de medicina y cirugía. 
2009. Volumen 18 No 2.  79p.  
6WORLD HEALTH ORGANIZATION. The Global Burden of Disease-2004. WHO Library [en línea] 2004 [citado el 27 de febrero de 2012]. 
Disponible en internet: http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/2004_report_update/en/inde 
x.html. 
7ALCALDIA DE MEDELLIN. Secretaría de Salud: Plan Municipal de Salud 2008–2011. En: Revista Salud Pública de Medellín. Vol. 3, no.1 
(Jul. 2008); 20-21.     
8LIMA, Dalmo Valério Machado de  y  LACERDA, Rubia Aparecida. Hemodynamic oxygenation effects during the bathing of hospitalized 
adult patients critically ill: systematic review. Acta paul. enferm. [online]. 2010, vol.23, n.2 [Citado el 21 de mayo de 2011], pp. 278-
285 . Disponible en internet: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0103-
21002010000200020&lng=en&nrm=iso>.   
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El PCCV, es aquel que luego de una cirugía cardíaca (valvular o coronaria), necesita la 
monitorización continua de sus constantes vitales por el riesgo que tiene de inestabilidad 
hemodinámica9, por lo tanto requiere el ingreso a la UCI, en virtud de su condición 
clínica.   
Al paciente en UCI, se le proporcionan cuidados de enfermería, estos considerados como 
acciones intencionales que conllevan cuidado físico y preocupación emocional, además, 
promueven un sentido de protección y seguridad en el otro, están dirigidos hacia el 
bienestar de la persona enferma10. Algunas intervenciones derivadas de los cuidados de 
enfermería realizados al paciente crítico son: el control de signos vitales, la higiene diaria 
y los cambios de posición entre otros; todos con la finalidad de cubrir sus necesidades 
básicas. La realización de éstas intervenciones de forma habitual o rutinaria pueden 
impedir la valoración correcta de las mismas por simples que sean, de esta manera, se 
atenta contra la integridad y la adaptación fisiológica del paciente. En la UCI diariamente 
se realiza el baño en cama, el cual puede generar complicaciones por: los cambios 
bruscos de posición, la temperatura del agua, el desacondicionamiento del paciente y la 
falta de conocimiento del personal de enfermería en cuanto al manejo del paciente crítico 
durante el mismo11, por ende el baño en cama, debe ser una intervención de enfermería 
que responda a las necesidades de cuidado específicas para estos pacientes, lo que 
constituye un verdadero reto al momento de planear intervenciones de cuidado eficientes 
pero seguras para el PCCV. Es por esto, que en este trabajo se propone evaluar los 
efectos de dos tipos de baño en cama, uno llamado seco y otro tradicional, además e 
inferencialmente, se valorará su repercusión en la disminución de complicaciones o en la 
realización de cuidados adicionales.        
El Modelo de Adaptación de Roy, es el soporte conceptual de la presente investigación, a 
través del cual, se logra la comprensión de la adaptación del PCCV durante la realización 
del baño en cama, dado que este, es considerado como un estímulo contextual o externo 
que genera en el PCCV una respuesta, en este caso en el modo fisiológico identificado 
                                               
 
9GORDILLO, Erika. Actividad física en unidad de cuidado intensivo para pacientes pre y post operatorio de cirugía cardiovascular. En:  
Movimiento Cientifico. Vol. 2, no. 1 (Enero – Diciembre 2008). [Citado el 05 de mayo de 2011]. Disponible en internet: 
http://www.iberoamericana.edu.co/app/Docs/MOVN108ART6.pdf  
10ARIZA OLARTE, Claudia. Definición de los conceptos Evento clínico y Situación que requiere cuidado de enfermería. Aquichan. 
[online]. 2010, vol.10, n.2 [citado  2011-04-20], pp. 99-114. Disponible en: 
http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/741/74116245002.pdf.  
11ANDO, Hiromi, et al. Comparisons between hemodynamics, during and after bathing, and prognosis in patients with myocardial 
infarction. En: Japanese Circulation Journal. Vol. 63, no.7 (Jul.1999); 527-32. [Citado el 19 de febrero de 2011]. Disponible en internet: 
http://ajcc.aacnjournals.org/content/13/3/235.long 
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como proceso de adaptación. Al respecto, en la literatura no se han encontrado trabajos 
científicos que evalúen la respuesta adaptativa en el modo fisiológico ocasionada por la 
intervención del baño en cama en el PCCV, por tanto, los resultados de esta 
investigación constituyen una evidencia científica en el cuidado de enfermería para la 
elaboración de planes de cuidado en el PCCV.     
1.1.1 Significancia teórica o empírica 
 
Durante la presente investigación se revisaron 60 documentos científicos, de estos, se 
seleccionaron 25 a través de lectura crítica los cuales tenían directa influencia sobre la 
temática de estudio. Las palabras claves que se utilizaron para la búsqueda de los 
artículos fueron: teoría de enfermería, fenómenos fisiológicos cardiovasculares, 
procedimientos quirúrgicos cardiovasculares, cuidados críticos, baños, hemodinámica y 
cuidados intensivos.     
 
De los 25 documentos científicos seleccionados, 7 son cuantitativos, 1 cualitativo, 1 
revisión sistemática, 6 libros, 2  conferencias de expertos y 8 investigaciones 
cuasiexperimentales. La calidad de la información aportada se respalda en las fuentes 
consultadas, que en su gran mayoría corresponde a revistas indexadas; identificadas en 
bases de datos de relevancia para la investigación de literatura de enfermería, las 
conclusiones que se retoman de esta revisión arrojan proposiciones hipotéticas.  
 
Se han realizado estudios en niños, relacionando el fenómeno de adaptación con 
intervenciones de cuidado, por ejemplo, en el estudio de estimulación multisensorial, 
auditiva, táctil, vestibular y visual (ATVV) para la capacidad de adaptación según Roy en 
la eficiencia de la alimentación del recién nacido pretérmino, se encontró que los 
episodios de bradicardia y desaturación ocurridos durante la estimulación multisensorial 
(estimulo contextual) no fueron significativamente frecuentes12. En otro estudio, se 
concluyó que la intervención de enfermería cambio de posición, genera un cambio 
                                               
 
12 VILLAMIZAR, Beatriz. Estimulación multisensorial auditiva, táctil, vestibular y visual (ATVV) para la capacidad de adaptación según 
Roy en la eficiencia de la alimentación del recién nacido pretérmino. Tesis doctorado en enfermería. Bogotá DC: Universidad Nacional 
de Colombia. Facultad de enfermería, 2010, p. 193. 
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estadísticamente significativo en la hemodinamia y la capacidad de adaptación del modo 
fisiológico del lactante13.      
 
En individuos adultos, no se encontraron estudios en donde se relacione el fenómeno de 
adaptación según Roy con intervenciones de cuidado y variables hemodinámicas, pero 
se han descrito los efectos hemodinámicos del baño en pacientes sanos y con 
enfermedad cardiovascular14  15  16, en dichos estudios se consideró además de la 
temperatura del agua, algunos parámetros hemodinámicos como la presión de cuña 
pulmonar y la saturación venosa de oxígeno, allí se evidencia variación en la medición de 
estas variables, por ejemplo se midió la presión de cuña pulmonar con catéter de Swan 
Ganz durante el baño y 5 minutos después del mismo en 70 pacientes post-infarto de 
miocardio que hacían parte de un programa de rehabilitación cardíaca17. Se concluyó que 
es esencial la vigilancia estrecha de los parámetros hemodinámicos, especialmente en 
aquellos pacientes con disminución en la fracción de eyección, ya que estos tienen una 
mayor probabilidad de presentar complicaciones, además a menor tiempo postoperatorio 
al momento del baño, se produce mayor disminución de la saturación venosa de oxígeno. 
En pacientes sanos, midieron la variabilidad de la presión arterial y la frecuencia 
cardíaca, antes de la realización del baño y después de éste; los investigadores no 
encontraron diferencias significativas en la frecuencia cardíaca, sin embargo, se observó 
que las cifras de presión arterial sistólica y diastólica fueron más bajas después del baño. 
Un estudio Español18,  evaluó más de 300 pacientes hospitalizados en UCI, con el 
objetivo de identificar la aparición de eventos adversos durante el baño y encontró 
cambios en variables hemodinámicas como el aumento de presión Arterial y disminución 
de la saturación de oxígeno.  
                                               
 
13RAMOS GARZÓN,  Judy Ximena. Respuesta adaptativa en el modo fisiológico, del lactante con bajo gasto cardiaco en estado crítico, a 
las intervenciones cotidianas de enfermería en la UCIP. Tesis de Maestría. Bogotá DC: Universidad Nacional de Colombia, 2011, p.145 
14ANDO, Hiromi, et al., Op. Cit., p.530  
15CHIBA, Takashi, et al . Risk factors of sudden death in the Japanese hot bath in the senior population. Forensic Sci Int. 2005 May 10; 
149(2-3):151-8. [Citado el 21 de febrero de 2011]. Disponible en internet: http://ettc.sysu.edu.cn/cusi/paper/04.pdf 
16NAGASAWA, Yoshinobu, et al. Effects of hot bath immersion on autonomic activity and hemodynamics: comparison of the elderly 
patient and the healthy young. Jpn Circ J. 2001 Jul; 65(7):587-92. [Citado el 21 de febrero de 2011]. Disponible en internet: 
http://www.jstage.jst.go.jp/article/jcj/65/7/587/_pdf     
17ANDO, Hiromi, et al., Op. Cit., p.530  
18ROBLES RANGIL, María Paz , et al., Op. Cit., p.47-56    
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Barbato19, realizo un estudio sobre de la evaluación de los signos vitales y el 
electrocardiograma en pacientes con insuficiencia coronaria aguda después del baño 
cama; los resultados muestran que el baño en cama tradicional tiene efectos deletéreos 
en este tipo de pacientes. 
En otro estudio japonés20, evaluaron la saturación venosa mixta de oxígeno en el 
paciente postoperatorio de cirugía cardiovascular; se encontró que la saturación venosa 
mixta de oxigeno se reduce durante la realización del baño en cama en los primeros días 
de la cirugía cardiovascular y la principal causa de la reducción de la saturación venosa 
mixta de oxigeno es el aumento del consumo de oxigeno secundario a la 
descompensación cardiopulmonar que se origina por la cirugía. Además, hay un aumento 
de la presión venosa de oxigeno sin significancia estadística.    
Lima21, dice que el baño en cama no es perjudicial para los pacientes en estado crítico, 
puesto que solo existe una variación del 10% en cuanto a la saturación venosa mixta de 
oxígeno, por lo tanto es fisiológicamente aceptable y su variación no es significativa. 
Oliveira22, evaluó el impacto positivo que tiene la temperatura del agua cuando se 
mantiene a 40 grados centígrados durante la realización del baño en cama en el paciente 
crítico. Demostró que cuando esta temperatura se conserva durante el baño, no existe 
variación negativa en la oximetría de pulso que ocurre secundaria a la manipulación por 
la realización del baño en cama.   
En Colombia23, se realizó un estudio en la Clínica Shaio con 42 pacientes posoperatorios 
de derivación o bypass coronario y que además tenían catéter de arteria pulmonar con 
fibra óptica. En dicho estudio se observó que las variaciones registradas en la saturación 
venosa mixta de oxigeno entre el inicio del baño y el primer cambio de posición, así como 
entre la terminación del procedimiento y la última medición, fueron marcadas. En 
                                               
 
19 BARBATO, MG. [Critical study of the evaluation of vital signs and electrocardiogram in patients with acute coronary insufficiency 
after bed bath]. Rev Esc Enferm USP. 1978;12(3):211-4. Portuguese. 
20HAYASHIDA, M, OGAWA, K, KAWASHIMA, Y, ISODA, R, SATO, M, FUJIMURA, C, et al. [Does mixed venous desaturation during a bed 
bath indicate cardiopulmonary decompensation in postoperative cardiac patients?] Masui. 1998;47(8):933-8.Japanese. 
21LIMA, DVM. O banho na unidade de terapia intensiva (UTI)- conceitos e preconceitos: a ciencia subsidiando um cuidado de 
enfermagem [dissertação]. Rio de Janeiro: Escola de Enfermagem Alfredo Pinto, Universidade Federal do Estado do Rio de 
Janeiro;2002. 
22 OLIVEIRA, AP. O banho no leito do doente crítico: implicações do controle térmico da água sobre o consumo de oxigênio 
[monografia]. Niterói (RJ): Escola de Enfermagem Aurora de Afonso Costa, Universidade Federal Fluminense; 2008. 
23MORA, Martha Patricia y MOLANO, Adriana. SvO2 y actividades de enfermería para higiene y comodidad. Rev Colomb Neumol. 
1993;5(4):228-9.   
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Medellín24, se realizó un estudio en el que se incluyeron 36 pacientes críticos en post-
operatorio de cirugía cardiovascular de la Unidad de Cuidado Intensivo y Cuidado 
Especial de la Clínica El Rosario, sede El Tesoro, entre abril y julio de 2009. Se 
determinaron los cambios hemodinámicos durante el baño a través de pruebas 
paramétricas o no paramétricas y se consideró la distribución de las variables. Se 
observaron alteraciones en los valores de presión arterial sistólica y frecuencia 
respiratoria, de acuerdo con el tiempo de evaluación (p = 0.017 y p<0.0001, 
respectivamente); se observó un aumento de la presión arterial sistólica durante el baño 
(p = 0.010) y un aumento de la frecuencia respiratoria después del baño (p = 0.008).  
 
Lima y Lacerda25, llevaron a cabo un estudio en donde pretendían identificar evidencia 
científica sobre las repercusiones de la oxigenación hemodinámica del baño en el 
paciente adulto internado en estado crítico, además, verificar la posibilidad del 
establecimiento de criterios para indicación del baño en este tipo de pacientes, con base 
en repercusiones de oxigenación-hemodinámica en las diferentes situaciones clínicas; 
las conclusiones fueron: las condiciones que aumentan el riesgo de repercusiones oxi-
hemodinamicas son; baño menos de cuatro horas después de la cirugía cardíaca, 
posicionamiento prolongado decúbito lateral y tiempo de baño superior a 20 minutos. 
Otros resultados y conclusiones de este estudio es que la saturación venosa mixta de 
oxigeno declina considerablemente durante la realización del baño en cama, 
restableciéndose 30 minutos después y que el mantenimiento de la temperatura del agua 
en 40 grados centígrados es un factor protector en las repercusiones oxi-hemodinamicas.    
 
Por otra parte, la bibliografía señala que los tipos de baño en cama que se realizan en el 
paciente crítico son: baño en seco (en el cual se utiliza un paño especial o esponja 
desechable) y el baño tradicional (agua y jabón), en un estudio que se llevó a cabo26, 
compararon las variables; tiempo gastado, recuento de agentes microbianos, satisfacción 
de enfermería y gastos generados, observándose que dichas variables son más 
                                               
 
24QUIROZ MADRID, Soraya, et al. Alteraciones hemodinámicas del paciente crítico cardiovascular durante la realización del baño 
diario. Medicina U.P.B. 2012, 31(1): 19-25. [Citado el 07 de Julio de 2012]. Disponible en internet: 
http://revistas.upb.edu.co/index.php/Medicina/article/view/987/886 
25LIMA, Dalmo Valério Machado de. Repercussoes oxi-hemodinamicas do banho no paciente adulto internado em estado critico: 
evidencias pela revisao sistematica de literature. Tesis doctorado en enfermería. Sao Paulo: Universidad Nacional de  Sao Paulo. 
Escuela de enfermería, 2009, 258p.  
26LARSON, Eliana, et al. Comparison of traditional and disposable bed baths in critically ill  patients. Am J Crit Care. 2004 May; 
13(3):235-41. . [Citado el 19 de febrero de 2011]. Disponible en internet: http://ajcc.aacnjournals.org/content/13/3/235.long   
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satisfactorias para el baño en seco que para el baño tradicional. Sin embargo, cada 
institución es autónoma de establecer sus propias políticas o protocolos en cuanto al 
baño del paciente, siempre y cuando se garantice la seguridad de la intervención27, como 
se puede observar las variables hemodinámicas no han sido comparadas en estos dos 
tipos de baño en cama. 
Alves28, definió el baño en cama en seco y tradicional, como una experiencia en donde el 
profesional de enfermería debería interactuar con el paciente, además de considerarlo 
como un ente activo para la planificación de sus cuidados y debe respetar la decisión que 
tome en cuanto a la frecuencia de baño. Para mejorar el afrontamiento de esta 
experiencia, es vital que se respete la privacidad del paciente, se realicen medidas que 
mitiguen el dolor por el movimiento, se debe garantizar un ambiente en donde la 
temperatura sea adecuada, el número de personas que realice el baño debe ser 
pertinente e idealmente del mismo sexo del paciente y la organización de los materiales o 
equipos para el procedimiento deben ser oportunos.    
 
Los estudios referenciados describen y analizan la importancia de los efectos del baño en 
cama en cuanto a: regulación térmica, equilibrio oxi-hemodinamico, aspectos 
microbiológicos, costos hospitalarios y satisfacción del cliente o de enfermería. 
 
Se han realizado estudios que identifican cambios hemodinámicos relacionados con el 
baño en diversidad de pacientes (sanos, con enfermedad cardiovascular y críticos en 
general) y se han comparado los dos tipos de baño en cama con determinadas variables, 
sin embargo, hay pocas investigaciones acerca de los cambios hemodinámicos y su 
relación con el baño en cama en el PCCV en términos de adaptación según Roy.  
Además, se pretende comprobar algunos supuestos de la teoría de Roy como: la 
adaptación del PCCV está condicionada por su integración con las características 
particulares y del ambiente de la UCI; la meta de la intervención de enfermería es 
                                               
 
27DOWNEY, Luke and LLOYD, Harriet. Bed bathing patients in hospital. Nurs Stand. 2008 Apr 30-May 6;22(34):35-40. .  [Citado el 18 de 
febrero de 2011]. Disponible en internet: 
http://web.ebscohost.com.bibliobd.upb.edu.co:2048/ehost/pdfviewer/pdfviewer?hid=105&sid=a2d8b6a7-840b-42a4-86c2-
cdfa1a2f86b7%40sessionmgr114&vid=2 
28ALVES MACELL, Silaine Sandrini. MANGUINI BOCHI, Silvia Cristina.  [Understanding the gap between practice and the technical-
scientific evolution of the bed-bath]. Rev Lat Am Enfermagem. 2006 Mar-Apr;14(2):233-42. Epub 2006 May 8. Portuguese. [Citado el 
18 de febrero de 2011]. Disponible en internet: http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
11692006000200013&lng=en&nrm=iso&tlng=en 
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promover el mejoramiento de la adaptación mediante el manejo del PCCV a través de las 
entradas al sistema adaptativo (estimulo contextual); las características de los estímulos 
internos y externos influyen en las respuestas adaptativas y el efecto mutuo de los 
estímulos focales y contextuales que determinan el nivel de adaptación. 
 
1.1.2 Significancia social 
 
El término seguridad del paciente, se define como un conjunto de estructuras o procesos 
organizacionales que reducen la probabilidad de eventos adversos resultantes de la 
exposición al sistema de atención en salud a lo largo de enfermedades y 
procedimientos29. El baño en cama no es una intervención exenta de riesgos, ya que al 
realizarlo sin un análisis contextualizado y de manera rutinaria, puede vulnerar la 
seguridad del paciente, por lo tanto se recomienda hacerlo siguiendo parámetros 
fisiológicos y clínicos30, lo cual reduce la aparición de eventos adversos, la estancia 
hospitalaria y los costos para el sistema de seguridad social.  
En cuanto a la relevancia social y política de este estudio, es un aporte a la sociedad que 
está en espera de alternativas de cuidado de enfermería basadas en la investigación, 
para solucionar problemas del proceso de adaptación del PCCV con alteración 
hemodinámica relacionada con las diferentes intervenciones en la UCI; el cual servirá de 
sustento para la toma de decisiones y el planteamiento de estrategias en las políticas 
institucionales de salud enfocadas a la formación del recurso humano para la 
implementación de intervenciones efectivas, con el fin de promover la adaptación y la 
planeación de las actividades en la atención del PCCV, de esta forma se satisfacen las 
necesidades de cuidado de enfermería en este tipo de pacientes, al tener en cuenta la 
esencia humana, el cuidado adaptativo y humanizado, con el fin de direccionar la práctica 
de enfermería, haciendo visible la enfermería en la sociedad. 
 
                                               
 
29BARAJAS RUELAS, Enrique, SARABIA GONZALES, Odet y TOVAR VERA, Walter. Seguridad del paciente hospitalizado. México: 
Panamericana, 2007. p. 11  
30ROBLES RANGIL, María Paz , et al., Op. Cit., p.47-56    
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1.1.3 Significancia disciplinar 
 
Enfermería necesita mejorar el nivel de evidencia empírica de sus diferentes 
intervenciones con la aplicación de la rigurosidad metodológica experimental. Sin 
embargo, es complejo analizar desde la perspectiva disciplinar de enfermería, un 
fenómeno específico de la práctica cuyo origen es fisiológico. A pesar de los pocos 
elementos teóricos propios con los que se cuenta en este campo, es claro que el 
fenómeno de interés en esta investigación concierne por completo a la disciplina, dado 
que constituye una respuesta directa a una intervención cotidiana de cuidado planeada y 
ejecutada por enfermería. La identificación de los cambios hemodinámicos que se 
presentan durante la intervención de los tipos de baño en cama (seco y tradicional) en el 
PCCV, genera evidencia científica para el diseño de estrategias innovadoras en el 
cuidado de enfermería en PCCV.  
En lo referente a la formación del conocimiento de enfermería, la intervención del baño 
en cama siguiendo parámetros fisiológicos y clínicos, facilita la fundamentación para la 
educación en enfermería, constituyéndose en conocimientos propios disciplinares que 
contribuyen a aclarar conceptos de análisis conceptuales y operacionales soportado en 
investigación, lo cual es evidencia científica sobre el fenómeno de adaptación en modo 
fisiológico del PCCV durante el baño en cama.  
La presente investigación aporta a la ciencia de enfermería resultados, siendo ellos 
novedosos en virtud en que el PCCV es visto como un sistema adaptativo con su 
correspondiente proceso de adaptación, fundamentado en aspectos específicos del 
Modelo de Adaptación de Roy, contextualizado en que el PCCV se tiene que adaptar a 
una circunstancia o situación no común, su estancia en UCI, además de las 
intervenciones que se realizan allí por parte del personal de salud o de enfermería.        
 
1.2 Pregunta e hipótesis de investigación 
 
Pregunta de investigación: ¿Cuáles son los efectos de la intervención de dos tipos de 
baño en cama: en seco y tradicional, sobre la respuesta de adaptación en el modo 
fisiológico en el paciente crítico cardiovascular? 
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Hipótesis de investigación: Los efectos del baño seco en cama frente a la respuesta de 
adaptación en el modo fisiológico, difiere a los efectos producidos por el baño tradicional 
en cama en el paciente crítico cardiovascular.   
 
1.3 Objetivos 
 
1.3.1 Objetivo general  
Evaluar los efectos de dos tipos de baño en cama: en seco y tradicional, frente a la 
respuesta de adaptación en el modo fisiológico en el paciente crítico cardiovascular. 
 
1.3.2 Objetivos específicos  
Determinar los cambios en los indicadores de adaptación fisiológica que el paciente 
crítico cardiovascular presenta en la realización del baño en cama: en seco y tradicional   
 
Comparar la respuesta de adaptación fisiológica relacionada con los indicadores de 
adaptación fisiológica que el paciente crítico cardiovascular presenta en la realización del 
baño en cama: seco y tradicional 
 
Determinar la duración de los dos tipos de baño en cama y su influencia con la respuesta 
de adaptación en el modo fisiológico del paciente crítico cardiovascular 
 
Describir posibles complicaciones y cuidados adicionales que se requirieron con ocasión 
del baño en cama: en seco y tradicional  
 
 
Al tener en cuenta los objetivos específicos del estudio, se pueden plantear las siguientes 
preguntas específicas: 
1. ¿Se presenta una respuesta infectiva en relación a los indicadores de adaptación 
fisiológica durante la realización del baño en cama (seco y tradicional)?  
2. ¿El tiempo empleado en la realización del baño en cama (seco y tradicional), afecta 
la respuesta de adaptación en el  PCCV?  
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3. ¿Se llevan a cabo cuidados adicionales por la realización del baño en cama (seco y 
tradicional)?  
4. ¿Se presentan complicaciones por la realización del baño en cama (seco y 
tradicional)?   
 
Hipótesis específicas: Para los efectos del presente estudio, se plantean las hipótesis 
específicas (nula y alterna), que se evalúan a partir de las técnicas estadísticas para 
favorecer la interpretación correcta y critica de los resultados obtenidos, los métodos de 
análisis se presentan en el capítulo de análisis de datos.   
 
La hipótesis que se formulan a continuación, representan algunas afirmaciones tentativas 
acerca de los efectos del baño en cama (tradicional y seco), frente a la respuesta de 
adaptación, además presentan las posibles relaciones entre dos o más variables con 
respecto a dos grupos independientes. 
 
Hipótesis 1. Análisis de la respuesta de adaptación en relación con los indicadores 
fisiológicos que se presentan en la realización del baño en cama en seco (experimental) 
y tradicional (control).   
 
H0: Los valores de los indicadores fisiológicos del PCCV en el grupo experimental no 
difieren con el grupo control.  
 
Ha: Los valores de los indicadores fisiológicos del PCCV en el grupo experimental  
difieren con el grupo control. 
 
Hipótesis 2. Análisis de la respuesta de adaptación en relación con el tiempo empleado 
en la realización del baño en cama en seco (experimental) y tradicional (control)  
 
H0: El tiempo gastado en la realización del baño en cama en el grupo experimental no 
difiere con el grupo control.  
 
Ha: El tiempo gastado en la realización del baño en cama en el grupo experimental difiere 
con el grupo control. 
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Hipótesis 3. Análisis de la respuesta de adaptación en relación con los cuidados 
adicionales que se presentan por la realización del baño en cama en seco (experimental) 
y tradicional (control)  
 
H0: La cantidad de cuidados adicionales que se presentan por la realización del baño en 
cama en el grupo experimental no difiere con el grupo control.  
 
Ha: La cantidad de cuidados adicionales que se presentan por la realización del baño en 
cama en el grupo experimental difiere con el grupo control. 
 
 Hipótesis 4. Análisis de la respuesta de adaptación en relación con las complicaciones 
que se presentan por la realización del baño en cama en seco (experimental) y 
tradicional (control)  
 
H0: La cantidad de complicaciones que se presentan por la realización del baño en cama 
en el grupo experimental no difiere con el grupo control.  
 
Ha: La cantidad de complicaciones que se presentan por la realización del baño en cama 
en el grupo experimental difiere con el grupo control. 
 
1.4 Variables 
 
Variable independiente; Estímulo contextual: baño en cama (intervención), realizado de 
dos  formas diferentes, 
Forma 1: Baño en seco   
Forma 2: Baño tradicional  
 
Variables dependientes; Indicadores de adaptación en el modo fisiológico 
 Tensión arterial  
 Frecuencia cardíaca  
 Frecuencia respiratoria 
 Presión Venosa Central  
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 Oximetría de pulso   
 
Otras variables dependientes.  
 Duración del baño: Tiempo invertido en proporcionar aseo corporal y comodidad al 
paciente. Para esta investigación, tanto el baño tradicional como el seco serán 
realizados por dos personas.   
 Cuidados adicionales: Medida que se instaura para conservar la estabilidad 
hemodinámica o respiratoria del paciente durante o después de la intervención, 
incluye: administración o modificación del soporte vasoactivo o inotrópico, 
administración adicional de sedación, analgesia o relajantes musculares, terapia 
eléctrica y modificación de parámetros o dispositivos ventilatorios.     
 Complicaciones: Situación incidental derivada de la intervención del baño en cama, 
se presenta durante o después del mismo, incluye; retiro o desplazamiento accidental 
de dispositivos o catéteres, arritmias, paro cardiorrespiratorio y muerte.  
 
Variables potencialmente confusoras.  
 Medicamentos en infusión: Cualquier fármaco que se esté administrando al paciente 
por bomba de infusión y que pueda alterar las variables hemodinámicas.   
 Características antropométricas del sujeto de estudio: Corresponde al peso y talla del 
paciente, medida en gramos y centímetros respectivamente. 
 Otras características del sujeto de estudio: Edad, género, antecedentes patológicos y 
diagnóstico actual.  
 
 
 
 2. Marco teórico 
Para contextualizar la evaluación de los dos tipos de baño en cama, primero, se aborda 
al PCCV y su relación con el estímulo contextual, además se describe su complejidad. 
Después, se mencionan aspectos importantes acerca de la adaptación del PCCV. Luego, 
se presentan las diversas posturas teóricas generadas de la disciplina de enfermería y de 
otras disciplinas para la comprensión y delimitación del fenómeno adaptación, además de 
abordar aspectos generales del modelo de Callista Roy. Por último, se describen los 
indicadores de adaptación fisiológica relacionados con el monitoreo hemodinámico.        
2.1 El paciente crítico cardiovascular y el baño en cama 
 
El PCCV para este estudio es considerado como aquella persona que luego de una 
cirugía cardíaca (valvular o coronaria), ingresa a la UCI porque necesita la monitorización 
continua de sus constantes vitales debido al proceso de recuperación que se caracteriza 
por cambios fisiológicos ocasionado por el procedimiento quirúrgico, colocando a la 
persona en riesgo de inestabilidad hemodinámica.  
 
Los cambios fisiológicos que se presentan en el PCCV luego del procedimiento 
quirúrgico, han sido estudiados ampliamente y se sustentan en teorías fisiológicas de los 
diferentes sistemas que conforman el organismo. Hay que resaltar que la evolución de 
estos cambios, la mayoría de veces, es rápida y satisfactoria, razón por el cual el índice 
de mortalidad en esta población es bajo. Sin embargo, existen factores predictores que 
pueden aumentar la mortalidad, tales como la edad, los procedimientos realizados de 
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urgencia, angina inestable, la insuficiencia renal crónica, la diabetes, la hipertensión y el 
deterioro grave de la función ventricular31.  
 
Como se dijo anteriormente, los cambios fisiológicos están relacionados con los sistemas 
corporales (neurológico, cardiovascular, respiratorio, gastrointestinal, de eliminación y 
piel), estos son producidos por la agresión que presenta el procedimiento quirúrgico 
sobre el paciente y son característicos del proceso de recuperación que el paciente debe 
seguir. A continuación se describirán algunos cambios relacionados con el sistema 
afectado:  
 
En el sistema neurológico los cambios están relacionados con la actividad física, 
presencia de dolor, en el sueño, en el descanso, ocasionalmente cambios en el estado 
de consciencia y en su ubicación (espacio, tiempo y lugar) 32   33.
    
 
En el sistema cardiovascular, es evidente la presencia de una disminución de la perfusión 
miocárdica, la cual guarda relación con el pinzamiento de la aorta, manifestada por 
edema miocárdico, depresión de la función cardiaca y muerte celular. Este edema 
cardiaco se atribuye a depleción de los depósitos de glucosa y energía y trastorno del 
transporte de membrana para moléculas como sodio, potasio y cloro. El edema produce 
en el paciente disfunción diastólica del miocardio con bajo gasto, el cual puede ser 
valorado a través del estado de consciencia, la coloración de la piel, la temperatura 
corporal, llenado capilar, el estado de pulsos periféricos, el gasto urinario y en general del 
funcionamiento óptimo de todos sus sistemas 34 35.   Los cambios en el sistema 
cardiovascular están relacionados con el aturdimiento miocárdico, se cree que son dos 
                                               
 
31 GABE, Eduardo, DÍAZ, Javier, DULBECCO, Eduardo, MACHAIN, Alejandro, ABUD, José, RAFFAELLI, Héctor y FAVALORO, Roberto R. 
Predicción del riesgo en cirugía coronaria propuesta de un score clínico para mortalidad. En: Prensa Medica Argentina. 2004. Vol 91, 
No 6. p. 452-457.  
32 Ibíd., p. 454   
33 DOUGLAS P B, Janssen, et al., Predictors of nephrological morbidity after coronary bypass surgery. In: Cardiovasc Surg. June 2002. 
Vol 10 No 3. p.222-227. [cited June 07, 2013]. Available from Internet: 
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S096721090100134X 
34 GILBERT, Macarena  y  LEMA, Guillermo. Cirugía cardiaca con circulación extracorpórea: síndrome vasoplégico y vasopresina. Rev. 
méd. Chile [online]. 2011, vol.139, n.3 [citado  2013-06-07], pp. 368-372 . Disponible en: 
<http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-98872011000300014&lng=es&nrm=iso>. ISSN 0034-9887.  
http://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872011000300014. 
35 GARCIA CORNEJO, Marcelo. Medio siglo de cirugía a corazón abierto en México. Arch. Cardiol. Méx. [online]. 2006, vol.76, n.4 
[citado  2013-06-07], pp. 343-346 . Disponible en: <http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1405-
99402006000400001&lng=es&nrm=iso>. ISSN 1405-9940 
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mecanismos por los cuales sucede este aturdimiento: el primero es la sobrecarga de 
calcio y el segundo es mediado por radicales libres de oxígeno. Los dos pueden dañar la 
membranas celulares y afectar las proteínas contráctiles, especialmente la Troponina I, la 
cual esta degradada por el procedimiento quirúrgico. Estos cambios ocasionan trastornos 
en la contractilidad, lo cual se manifiesta en el paciente por presencia de disminución del 
gasto cardiaco conduciendo a que haya cambios en la perfusión sistémica y por lo tanto 
en el aporte de oxígeno. La reperfusión del músculo cardiaco, puede producir daño 
irreversible celular. El paciente requiere hasta 12 días para la recuperación de estos 
cambios36.  
El sistema cardiovascular es tal vez el que mayores cambios fisiológicos presenta, 
debido a que es el directamente relacionado con el procedimiento. El paciente presenta 
una frecuencia cardiaca dentro de los parámetros normales (60 a 100 latidos por minuto), 
en ritmo sinusal, aunque en ocasiones puede presentar arritmias cardiacas tales como 
fibrilación ventricular o auricular y extrasístoles ventriculares debido a la manipulación 
que ha sufrido el miocardio durante el procedimiento quirúrgico, en algunos casos las 
causas de arritmias son debidas a trastornos electrolíticos secundario al uso de la bomba 
de circulación extracorpórea. Otro factor que puede contribuir a la presencia de arritmias 
cardiacas, es la elevación de la Proteína C Reactiva, ocasionada por la respuesta 
inflamatoria sistémica que presenta el paciente frente a la agresión que genera la 
realización del procedimiento. El manejo de las arritmias en general se hace con terapia 
eléctrica o farmacológica37.   
Respecto a la presión arterial, el comportamiento es relativo según la experiencia clínica, 
hay pacientes que sufren de hipertensión arterial (HTA) desde preoperatorio y con el 
procedimiento quirúrgico pierden el control de la misma debido a que se interrumpe la 
administración de los medicamentos que usualmente recibe; en otros casos el paciente 
permanece hipertenso debido al uso de medicamentos vasoactivos durante el 
postoperatorio; también puede suceder que la presión arterial se encuentre dentro de 
                                               
 
36 LUPI HERRERA, Eulo et al. De la reperfusión al post-acondicionamiento del miocardio con isquemia prolongada. ¿Nuevo paradigma 
terapéutico de los síndromes coronarios agudos con elevación del segmento ST?: De lo básico a lo clínico. Arch. Cardiol. Méx. [online]. 
2006, vol.76, suppl.4 [citado  2013-06-07], pp. 76-101 . Disponible en: 
<http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1405-99402006000800008&lng=es&nrm=iso>. ISSN 1405-9940. 
37 M. IGLESIAS, Ricardo et al. Arritmia ventricular en el postoperatorio inmediato de cirugía cardiovascular. Rev. costarric. cardiol 
[online]. 2004, vol.6, n.2 [citado  2013-06-07], pp. 29-35 . Disponible en: 
<http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1409-41422004000200004&lng=es&nrm=iso>. ISSN 1409-4142. 
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parámetros normales o presente hipotensión por algunos trastornos hemodinámicos o 
medicamentos.  
 
En cuanto al sistema respiratorio, el paciente necesita de suplemento de oxigeno luego 
del procedimiento quirúrgico inmediato, muy frecuentemente el paciente ingresa a la UCI 
con un dispositivo avanzado en la vía aérea, tubo orotraqueal, el cual es retirado en 
horas posteriores según condición clínica. El patrón respiratorio se caracteriza por una 
respiración superficial, ocasionada por la presencia de dolor en la herida quirúrgica de 
esternotomia y a la depresión del diafragma por efecto secundario de la anestesia 
administrada durante el procedimiento quirúrgico. Por las razones mencionadas el 
paciente presenta una disminución en la oxigenación y se desfavorece la movilización de 
secreciones. Estos factores contribuyen a que una de las complicaciones más frecuentes 
sea la presencia de pequeñas atelectasias y desaturación, razón por el cual a este 
paciente se debe animar a la movilización precoz y se le debe realizar terapia respiratoria 
38 39.  
En algunos casos la frecuencia respiratoria se encuentra aumentada (mayor o igual a 20 
respiraciones por minuto) debido a la presencia de dolor y a la disminución de la 
oxigenación. El mayor cambio fisiológico a nivel del sistema respiratorio, es la 
disminución de la capacidad residual funcional (CFR), esta se debe al cierre agresivo de 
la vías aéreas y los alveolos como resultado de las microatelectasias, las cuales a no ser 
detectadas clínica ni radiológicamente, causan deterioro y cambios en los mecanismos 
de defensa pulmonar40.  Estas alteraciones se pueden prolongar hasta 7 días. Se debe 
mencionar además, que los anestésicos disminuyen la CFR por efectos sobre la pared 
torácica y el diafragma porque ocasionan pérdida de su actividad tónica41.  
 
Los cambios que se presentan en el sistema cardiovascular o respiratorio, como ya se ha 
mencionado, afectan el aporte y el consumo de oxigeno que son elementos 
                                               
 
38 CELIS-RODRIGUEZ, E. et al. Guía de práctica clínica basada en la evidencia para el manejo de la sedo-analgesia en el paciente adulto 
críticamente enfermo. Med. Intensiva [online]. 2007, vol.31, n.8 [citado  2013-06-07], pp. 428-471 . Disponible en: 
<http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912007000800003&lng=es&nrm=iso>. ISSN 0210-5691. 
39 CARMONA SIMARRO, Jose Vicente. Cirugía cardíaca: cuidados iniciales de enfermería en el ingreso en la Unidad de Cuidados 
Intensivos. Rev Cubana Enfermer [online]. 2002, vol.18, n.1 [citado  2013-06-07], pp. 72-77 . Disponible en: 
<http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-03192002000100013&lng=es&nrm=iso>. ISSN 1561-2961. 
40 M. IGLESIAS, Ricardo. et al., Op. Cit., p.34     
41 GÓMEZ, María Virginia.et al. Parámetros de calidad en la atención al paciente sometido a cirugía de revascularización coronaria. 
Hospital Hermanos Ameijeiras. Cardiocentro. Ciudad de la Habana. Cuba. 2003.   
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inmodificables en el mantenimiento de la homeostasis corporal y retribuyen en la 
adaptación. Estos cambios generan disfunciones de base que alteran la capacidad 
aeróbica y la capacidad fisiológica normal del paciente para soportar el trabajo en el 
tiempo42, lo que significa que es importante atenderlos con el propósito de disminuir la 
presencia de dicha alteración y favorecer la adaptación, con el fin de prevenir 
complicaciones futuras en el paciente a nivel de su capacidad aeróbica y fisiológica.  
 
Los cambios gastrointestinales están relacionados con la alteración de electrolitos como 
sodio y potasio, suspensión, reinicio e intolerancia a la vía oral o rechazo a la dieta 
prescrita, presencia de nauseas o vómito y disminución de la oxigenación en el sistema43.   
 
En el sistema de eliminación, los cambios están relacionados con el balance 
hidroelectrolítico, específicamente del estado del riñón. Por esta razón el PCCV requiere 
de un monitoreo que incluya el control de la diuresis durante el tiempo que se encuentre 
hospitalizado. El control de los electrolitos (potasio, magnesio, sodio, calcio etc.) además 
del nitrógeno ureico, creatinina, glicemia, cuadro hemático y pruebas de coagulación, se 
controlan y se mantienen de acuerdo a la evolución que haya tenido el paciente.  
Estas mediciones, junto con las relacionadas con los signos vitales, proporcionan una de 
las pautas para el manejo médico y de enfermería, de cada paciente44 45.     
 
En la piel, los cambios están relacionados con la pérdida de la continuidad de la misma, 
debido a la presencia de heridas quirúrgicas (esternotomia y/o safenectomia), además de 
las punciones para la colocación de los catéteres y monitoria invasiva. La piel juega un 
papel importante en la regulación de la temperatura corporal, esta última, es el resultado 
de muchos procesos metabólicos y fisiológicos. En el PCCV, se espera que la 
temperatura este dentro de los parámetros normales (36.5 a 37.5 grados centígrados). 
Sin embargo hay que tener en cuenta que los cambios en la temperatura corporal se 
pueden presentar durante los primeros 7 días, lo cual es considerado como parte de la 
                                               
 
42 PRICE, P. Physiologic effects of first-time sitting among male patients after coronary artery bypass graft surgery. Dynamics. 2006. 
Spring. Vol 17, No 1. [citado  2013-06-07] p. 12-19. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16706318 
43 FISHER, EM, KERR, ME, HOFFMAN, LA, STEINER, RP and BARANEK, RA. A comparison of gastric and rectal CO2 in cardiac surgery 
patients. Biol Res Nurs. 2005. Apr. Vol. 6, No. 4. [citado  2013-06-07] p. 268-280. Disponible en: 
http://brn.sagepub.com/content/6/4/268.long 
44 GÓMEZ, María Virginia.et al., Op. Cit., p.43     
45PRICE, P. et al., Op. Cit., p.15 
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evolución esperada, debido a los cambios en el flujo sanguíneo, al paso por la bomba y 
el oxigenador durante la cirugía extracorpórea, así como también a la presencia de 
microatelectasias en los pulmones. Es importante señalar que el parámetro de la 
temperatura es importante en la evaluación del gasto cardiaco46.  
 
Por otra parte, el baño en cama es una intervención de enfermería que está dirigida a 
proporcionar el aseo corporal y comodidad, se realiza para mejorar la higiene del 
paciente, debe ser realizado o supervisado de manera estricta por el profesional de 
enfermería para mitigar el riesgo de complicaciones que se puedan presentar durante el 
procedimiento47. Antes de emprender un baño en cama o cualquier aspecto de cuidado 
de la higiene, el personal de enfermería debe reconocer las preferencias del paciente 
además de obtener el consentimiento, garantizar la privacidad y establecer una 
comunicación asertiva48. 
 
El baño en cama en el paciente en estado crítico, tiene varios objetivos como: satisfacer 
la necesidad de higiene, valorar directamente el estado de la piel en general, prevenir 
lesiones y mantener la piel y mucosas limpias e íntegras, activar la circulación periférica, 
reducir la colonización bacteriana entre otros49. Es una medida concebida como una 
necesidad física que hace parte de la higiene del paciente, además constituye una 
medida de lucha contra las infecciones. Una correcta práctica de higiene se asocia a la 
disminución de la morbilidad y mortalidad de los pacientes hospitalizados, especialmente 
en UCI, y está directamente relacionada con la reducción de las tasas de infecciones50.  
 
El baño en cama es una intervención que puede acarrear complicaciones en el paciente 
y lo puede colocar en riesgo de muerte, por lo tanto se deben tener en cuenta aspectos 
como; estabilidad hemodinámica, el sueño, regulación térmica y agitación, para llevar a 
                                               
 
46PREAFÁN, MA. Manual de manejo médico en cirugía cardiovascular. Salvat editores Colombianos S.A. 1990. 
47COYER, Fiona M; O'SULLIVAN, Judy and CADMAN, Nicola. The provision of patient personal hygiene in the intensive care unit: A 
descriptive exploratory study of bed-bathing practice.Aust Crit Care. 2010 Sep 8.  [Citado el 17 de febrero de 2011]. Disponible en 
internet: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.bibliobd.upb.edu.co:2048/pubmed?term=The%20provision%20of%20patient%20personal%20hygiene%
20in%20the%20intensive%20care%20unit%3A%20A%20descriptive%20exploratory%20study%20of%20bed-bathing%20practice.  
48DOWNEY, Luke and LLOYD, Harriet., Op. Cit., p.35-40    
49ROBLES RANGIL, María Paz , et al. Op. Cit., p.4     
50GÁLVEZ GONZÁLES, María. Op. Cit., p.15   
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cabo dicha intervención51 52. La realización del baño en cama en el paciente crítico no es 
una técnica exenta de riesgos, puesto que se han descrito en la literatura numerosos 
eventos tales como53 54: hipotensión o hipertensión arterial, desaturación y desadaptación 
de la ventilación mecánica, hipertensión craneal, fibrilación auricular e incluso paro 
cardiorrespiratorio, entre otros, la frecuencia de aparición de dichos eventos adversos 
oscila en un 48% y se presentan más durante el momento de la realización del baño en 
cama. Algunas medidas que se utilizan para corregir complicaciones y que son utilizadas 
infrecuentemente son: modificación de fármacos vasoactivos, administración de fluidos y 
de relajantes musculares, cardioversión, sedación o analgesia y modificación de los 
parámetros ventilatorios. 
 
La experiencia clínica muestra que el PCCV tiene varios accesorios biomédicos para la 
monitorización, con los cuales se debe tener especial cuidado para preservar su 
funcionalidad y observar la aparición de complicaciones durante el baño en cama, 
cuando estas suceden, se debe estabilizar al paciente antes de seguir, en caso de no 
lograr la estabilización se debería suspender la intervención.  
 
El baño en cama se clasifica en: baño en seco y baño tradicional, en el primero se utiliza 
una toalla pre-humedecida con agua purificada para la limpieza del cuerpo y en el 
segundo se utiliza agua y jabón para la limpieza del cuerpo55. El baño en cama 
tradicional puede dar como resultado un secado excesivo de la piel, un aumento de la 
demanda de oxígeno, un mayor tiempo de enfermería y la posibilidad de propagación de 
los microorganismos con el entorno. A medida que la piel cambia con la edad y se seca, 
la textura se hace más rugosa y el tono y la elasticidad disminuyen, en el PCCV hay 
pérdida de la continuidad de la piel y su edad promedio oscila en 61 años56, esto 
repercute de manera negativa, pues por su condición y edad, el PCCV es susceptible a la 
                                               
 
51COYER, Fiona M; O'SULLIVAN, Judy and CADMAN, Nicola.  Op. Cit., p.3     
52ATKINS, Paul, et al. Effects of a bedbath on mixed venous oxygen saturation and heart rate in coronary artery bypass graft patients. 
Am J Crit Care. 1994 Mar;3(2):107-15. [Citado el 19 de febrero de 2011]. Disponible en internet: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov.bibliobd.upb.edu.co:2048/pubmed/8167772 
53ROBLES RANGIL, María Paz , et al. Op. Cit., p.6     
54PLANAS CANALS, María. Higiene corporal del enfermo crítico: efectos adversos. Revista ROL de enfermería. 2010;33(4): 8-14.[Citado 
el 14 de agosto de 2011]. Disponible en internet: http://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=3182227 
55LARSON, Eliana, et al., Op. Cit., p. 235-241      
56JUST, S. et al. Cirugía cardíaca en pacientes de edad avanzada. Med. Intensiva [online]. 2008, vol.32, n.2 [citado  2013-06-08], pp. 59-
64 . Disponible en: <http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0210-56912008000200001&lng=es&nrm=iso>. ISSN 
0210-5691. 
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propagación de microorganismo por la pérdida de la continuidad o disminución de 
elasticidad de la piel. El baño tradicional requiere una hidratación después de su 
finalización, lo que se convierte en un proceso de dos pasos, alargando la duración del 
mismo, lo que repercute directamente en el aumento de la demanda de oxígeno, ya que 
al haber más manipulación se estimula físicamente al paciente lo que conlleva al 
aumento del consumo de oxigeno que es evidenciado según Price57 por la saturación 
venosa de oxígeno. Mientras que en el baño en seco es un proceso de un paso, se 
utilizan productos desechables y preenvasados con paños suaves, que contienen un 
agente de limpieza que tiene el pH equilibrado con agentes tensioactivos, además de 
loción y proporcionan un método para que los paños conserven el calor si el proceso del 
baño se interrumpe58.   
 
Por todos los cambios fisiológicos que se presentan en el PCCV y que se pueden 
convertir en deletéreos durante el baño en cama, se debe realizar una observación y 
supervisión frecuente por parte del profesional de enfermería, con el fin de asegurar la 
identificación temprana y el tratamiento apropiado de las complicaciones para minimizar 
su impacto en la supervivencia. 
2.1.1 Complejidad del paciente crítico cardiovascular 
 
Como se dijo anteriormente, existen factores predictores que pueden aumentar la 
mortalidad en el PCCV, tales como la edad, los procedimientos realizados de urgencia, 
angina inestable, la insuficiencia renal crónica, la diabetes, la hipertensión y el deterioro 
grave de la función ventricular. Por todo lo anterior, al paciente a quien le realizan una 
cirugía cardiovascular se le considera complejo en cuanto a su condición y manejo. Para 
cuantificar el esfuerzo terapéutico aplicado a los pacientes que ingresan a la UCI y 
medirles así su complejidad se utilizan escalas, en UCI se destacan los siguientes: la 
evaluación del índice multifactorial (MIS, Multifactorial Índex Score); el sistema de 
evaluación de intervenciones terapéuticas (TISS, Therapeutic Intervention Scoring 
                                               
 
57PRICE, P. et al., Op. Cit., p.15  
58 VOLLMAN, Kathleen.  The power of one impacting patient outcomes by returning to the basics. CAHQ Journal. 2007. 31(4):15-19. .  
[Citado el 17 de febrero de 2012].  Disponible en: http://www.vollman.com/pdf/PowerofOneAuss1108handout.pdf  
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System); la evaluación del estado fisiológico agudo y de enfermedad crónica (APACHE II, 
Acute Physiology and Cronic Health Evaluation), entre otros. Todas estas escalas, 
surgen como una herramienta para establecer parámetros objetivos de fácil manejo, 
brindan un pronóstico de los pacientes y logran sumar, al arte del juicio clínico, la ciencia 
de la predicción59. 
El sistema de evaluación de intervenciones terapéuticas (TISS), es un índice que se 
basa en métodos invasivos o de monitorización, cuantifica el número de intervenciones 
terapéuticas realizadas al paciente cada 24 horas durante su estancia en UCI. El TISS 
determina la carga de trabajo en las unidades y establece la relación enfermera/paciente 
de acuerdo con la complejidad asistencial, además permite la estimación de costos e 
ingresos y representa un instrumento técnico-administrativo evaluador del proceso 
asistencial. El TISS pasó por algunas reformulaciones a lo largo de los años, actualmente 
cuenta con 28 ítems de evaluación distribuidos en puntuaciones que van de 0 a 40 o más 
puntos, presentados en la versión conocida como TISS-28. Después del registro de 
múltiples momentos de observación de las actividades de Enfermería en la UCI, se 
concluye que un punto del TISS-28 equivale al consumo de 10,6 minutos del tiempo de 
un profesional de enfermería en el cuidado directo al paciente. La clasificación para el 
TISS-28 se distribuye de la siguiente manera: clase I: puntuación menor que 10 puntos, 
los pacientes no requieren de UCI; clase II: pacientes con una puntuación que oscila 
entre 10 a 19 puntos, están estables y requieren observación; clase III: 20 a 39 puntos, 
los pacientes están estables con monitorización invasiva o no invasiva, requieren 
vigilancia intensiva, la evolución más probable es la mejoría; clase IV, puntuación mayor 
que 40 indica necesidad de asistencia continua y especializada, los pacientes están 
inestables, el pronóstico de vida es  impredecible60.  
Los pacientes en posoperatorio inmediato de cirugía cardiovascular son clasificados en 
clase III por el TISS-28, sin embargo, la puntuación se reduce gradualmente con el pasar 
del tiempo relacionado con la estancia en UCI61, para la presente investigación un criterio 
                                               
 
59SOCIEDAD ARGENTINA DE TERAPIA INTENSIVA. Terapia Intensiva. 4ta.ed.Buenos Aires: Médica Panamericana, 2007. 1280p.     
60Ibíd., p.1199-1200    
61GUIMAÑARES, Rita, et al. Gravedad de pacientes de cirugía cardíaca: un análisis evolutivo según el TISS-28. Rev. Latino-Am. 
Enfermagem [Internet]. ene.-feb. 2010.  [citado  2012  Enero  31];  18(1): [07pantallas]. Disponible en: 
http://www.scielo.br/pdf/rlae/v18n1/es_10.pdf  
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de inclusión es que el PCCV sea clasificado por el TISS-28 en clase III, pues, esto brinda 
la homogenización del grupo estudiado.   
2.2 Adaptación del paciente crítico cardiovascular 
 
La recuperación posoperatoria del enfermo sometido a cirugía cardiovascular, es un 
desafío permanente y complejo que enfrenta el personal de la UCI. Las condiciones 
biológicas previas a la intervención, los desequilibrios producidos por el acto quirúrgico y 
los efectos secundarios ocasionados por la circulación extracorpórea, hacen que cada 
paciente responda de manera particular. Las deficiencias en el manejo correcto del 
postoperatorio condicionan complicaciones inmediatas y tardías, por tal motivo es 
necesario reconocer las diferentes etapas fisiológicas por la que transcurre el enfermo, 
acompañarlo en la búsqueda de mecanismos de adaptación e intervenir cuando estos 
fallan62. La misión del profesional de enfermería en la UCI es dar cuidado de enfermería 
para proteger al PCCV del complejo ambiente pero necesario de la UCI y también 
apoyarlo en los esfuerzos adaptativos tanto al PCCV como a la familia durante este 
periodo de crisis.  
Aunque las unidades de cuidados intensivos generalmente utilizan un modelo de cuidado 
multidisciplinario, el enfermero es el único profesional que está presente con el PCCV 
continuamente las 24 horas del día durante la adaptación crítica al postoperatorio. Esta 
adaptación no es precisamente limitada a las primeras horas posteriores al 
procedimiento, puede de hecho tomar muchos días para que el PCCV pueda lograr los 
niveles de adaptación comparable previamente al procedimiento quirúrgico. Con el fin de 
aumentar los esfuerzos adaptativos del PCCV, el profesional de Enfermería debe estar 
evaluando continuamente las respuestas adaptativas del PCCV al medio ambiente y 
modificarlo para facilitar mejor el proceso de adaptación. Desafortunadamente y con 
mucha frecuencia, la atmósfera de la UCI lleva a que el cuidado de enfermería sea 
practicado de una forma orientado por tareas más que de una manera holística. Esta 
orientación puede resultar en la manipulación del ambiente para satisfacer las 
                                               
 
62SOCIEDAD ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA. Cuidados periperatorios en cirugía cardiovascular.  Buenos Aires: Médica Panamericana, 
2000. p. 95-100    
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necesidades del profesional de enfermería más que para compensar las necesidades del 
PCCV y sus familias. 
 
El PCCV no puede verse separado del ambiente porque existe una continua interfase 
entre el individuo y el ambiente, el proceso de adaptación es usado por el individuo para 
los diversos cambios ambientales al cual ella o el son enfrentados. El ambiente incluye 
tanto ambiente interno como externo. Cada individuo tiene un grado diferente de 
potencial adaptativo disponible con respecto a retos ambientales específicos, pues la 
adaptación es un proceso permanente. 
 
Por lo anterior es importante conocer la evolución del término adaptación dentro del 
contexto de enfermería y su evolución, para entender porque el modelo de adaptación de 
Roy proporciona el punto de partida, además del marco de referencia, a su vez indica el 
camino a seguir con lo que respecta al fenómeno y su respuesta. Dicho modelo 
conceptual debe ser contrastado continuamente con la realidad. La práctica de 
Enfermería, cuando se sustenta en un modelo, se optimiza el cuidado; parte de unos 
postulados y se reconoce en la persona, sus dimensiones y particularidades, la mirada y 
el abordaje es entonces holístico, por lo tanto, la utilización de dicho modelo conceptual 
proporciona una intencionalidad al actuar de Enfermería63. 
2.3 Referentes teóricos y conceptuales de la adaptación 
 
El concepto de adaptación, ha sido estudiado y desarrollado en diferentes ciencias; 
desde la biología, Charles Darwin consideraba que solo los organismos con la capacidad 
para adaptarse a un medio hostil lograrían sobrevivir64. La adaptación es entonces una 
habilidad vital para la especie humana, pero los cambios generados en pro de dicha 
adaptación son más biológicos que autoconscientes. En la psicología, la adaptación es 
más un comportamiento que resulta como reacción a un elemento estresante o a las 
                                               
 
63 GUTIERREZ AGUDELO, María del Carmen. Adaptación y Cuidado en el ser Humano. Una visión de Enfermería. Bogotá: Manual 
Moderno y Universidad de La Sabana, 2007. p. 16 - 30. 
64 RODRÍGUEZ, Gabriel. El legado radical de Charles Darwin a las ciencias sociales. En: Revista Antípoda. 2009, no. 9, p. 267-282. 
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demandas y presiones que el entorno social ejerce sobre un individuo65. Los cambios 
adaptativos surgen a partir de procesos de raciocinio y sus efectos son más conductuales 
que biofísicos. 
Harry Helson realizó un trabajo en psicofísica que abarca desde las ciencias sociales 
hasta las de la conducta humana, desarrolló la “Adaptation level theory”, en ella plantea 
que las respuestas de adaptación son una función del estímulo recibido, el cual es un 
factor que provoca una respuesta. Helson desarrolló los conceptos de los estímulos 
focales, contextuales y residuales, en su teoría66. 
El fisiólogo Hans Selye, en sus investigaciones sobre la reacción del cuerpo humano ante 
situaciones estresantes, describió lo que posteriormente se convirtió en la denominada 
Ley de Selye o Síndrome General de Adaptación en el cual describe que ante una 
situación de estrés para el cuerpo, este reacciona mediante una serie de ajustes con los 
que trata de restablecer el equilibrio67. En un primer momento se genera una REACCIÓN 
DE ALARMA, el equilibrio se rompe y se ponen en funcionamiento todo tipo de ajustes 
fisiológicos. A continuación, el organismo presenta un estado de resistencia, una vez 
conseguidos los ajustes más inmediatos, trata de soportar la situación estresante. Si 
dicha situación se mantiene en el tiempo, entonces se presenta la fase de agotamiento o 
colapso con pérdida de los mecanismos compensadores o fracaso de la adaptación y 
predominio de la situación estresante que da lugar a la enfermedad o a las 
complicaciones de la misma. 
La adaptación es un término de uso común y popular en enfermería, usado con 
frecuencia para capturar una preocupación central de la disciplina: una adaptación a la 
enfermedad, a una incapacidad o a un problema de salud. Ha sido usada como un 
adjetivo refiriéndose a una capacidad para adaptarse. Sobre los últimos 35 años el 
énfasis primario en la literatura de enfermería ha sido una adaptación como un proceso, 
algo que puede ser consciente o inconsciente incluyendo mecanismos fisiológicos, 
sicológicos o socioculturales, o ser vistos como éxito o fracaso. Este enfoque de la 
adaptación como un resultado ha sido secundario, aunque sobre los últimos 5 años ha 
                                               
 
65 LARSEN, Randy y BUSS, David. Desarrollo de la personalidad. En: Psicología de la personalidad: Dominios del conocimiento sobre la 
naturaleza humana. Capítulo 11. México: Editorial MacGraw Hill. 2005, p. 326. 
66 MORENO FERGUSSON, M. Aplicación del modelo de adaptación en un servicio de rehabilitación ambulatoria. En: Aquichan. 2001, 
vol. 1 no. 1, p. 15. 
67 DE CAMARGO, B. Estrés, síndrome general de adaptación o reacción general de alarma. En: Revista medico científica. 2004, vol. 17 
no. 2, p. 78-86. 
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ganado casi igual atención en enfermería, dado por el aumento en el interés en el 
desarrollo y medición de resultados en los pacientes68. 
Aunque el término ha sido usado predominantemente a nivel del cliente en forma 
individual, también se ha utilizado a nivel de familia y grupos y en el dominio de la 
práctica para dirigir aspectos que lleven a la adaptabilidad al enfermero. La academia 
desde 1962 ha empezado a discutir y a escribir sobre la teoría de la adaptación como un 
posible marco conceptual para enfermería.  
Se empezó a buscar un marco conceptual que se pudiera usar para desarrollar un 
currículo más integral, que sirviera como base teórica para la práctica de enfermería y 
suministrara claves para mejorar el cuidado del paciente, es desde la amplia concepción 
del fenómeno humano, con la visión unificada desde lo biológico, lo sicológico y lo social 
como empieza a establecerse la teoría de la adaptación y el potencial para integrar el 
conocimiento desde diversas disciplinas69. 
 
La adaptación como fenómeno de enfermería ha sido abordado por algunas teoristas de 
enfermería; Myra Levine en su modelo de conservación describe la adaptación como un 
“proceso de cambio mediante el cual el individuo se ajusta a la realidad de su entorno 
externo e interno para permanecer integro” 70, la conservación es el resultado, algunas 
adaptaciones funcionan y otras no, pero ninguna adaptación es mala.  
Erickson, Tomlin y Swain en el postulado teórico: los modelos y el modelado de roles, 
consideran la adaptación como el resultado tras la respuesta del individuo a los factores 
estresantes internos y externos71. En este caso la adaptación está directamente 
relacionada con la capacidad de afrontamiento y autocuidado del individuo.  
Merle Mishel en su teoría de la incertidumbre frente a la enfermedad72, reconoce la 
adaptación en términos del comportamiento biopsicosocial resultante en una persona con 
una nueva perspectiva de la vida, tras un proceso de afrontamiento efectivo de la 
incertidumbre que produce una enfermedad. Al reflexionar sobre cada una de estas 
definiciones, se observa que el fenómeno de la adaptación en Enfermería, refleja la 
dirección hacia la cual se deben encaminar las actividades de enfermería, estas últimas 
                                               
 
68 KIM, H AND KOLLAK, I. Nursing Theories:conceptual & philosophical foundations. 2th. ed. Springer Publishing Company, 2005. 309 p. 
69 RAMOS GARZÓN, Judy Ximena., Op. Cit., p.35 
70 LEVINE, M. Introduction to clinical nursing. Philadelphia: F.A. Davis. Michigan, USA. 1973. 515 p. 
71 ERICKSON, M. Development of the Erickson bonding-attachment tool. Manuscript under review. 2000 
72 BAILEY, D Y STEWART, J. Teoría de la incertidumbre frente a la enfermedad. En: Marriner Tomey A, Raile Alligood M. Modelos y 
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deben estar dirigidas a favorecer la adaptación del individuo en aquellas situaciones 
estresantes, conflictivas o dolorosas frente a las cuales las personas por si solas no 
disponen de los recursos suficientes y necesitan ayuda. 
  
Callista Roy es sin duda la teorista de enfermería que más ha desarrollado y trabajado en 
el concepto de adaptación; ha especificado problemas, niveles y modos de adaptación a 
estímulos determinados a través de procesos de afrontamiento innato o adquirido en los 
seres humanos a los cuales considera como sistemas holísticos. Las intervenciones de 
enfermería que en este caso sería el baño en cama, se convierten entonces en un 
conjunto de estímulos contextuales (externos) planeados para alcanzar la adaptación de 
la persona en los diferentes modos que en conjunto responden al holismo humano.   
 
2.3.1 Aspectos generales del modelo de Callista Roy  
 
El modelo de adaptación de Callista Roy se fundamenta en dos teorías: la teoría de 
sistemas propuesta por Rapoport y Bertalanfry y la teoría de adaptación de Helson. La 
teoría de sistemas se ve reflejada en el concepto de persona como un sistema adaptativo 
que está en continua interacción con un medio ambiente cambiante. La persona está 
constituida por partes que actúan como una unidad con algún propósito. Con base en 
ésta teoría, Roy habla de unas entradas que son los estímulos ambientales, unos 
procesos centrales de afrontamiento y unas salidas, que son respuestas o 
comportamientos, que determinan un nivel de adaptación. La teoría de adaptación 
determina que los seres humanos son seres adaptativos y con capacidad para crear 
cambios en el ambiente, cuyas respuestas están dadas en función de los estímulos 
entrantes y del nivel de adaptación de la persona, este último es un punto variable, que 
refleja la habilidad de la persona para responder positivamente a los cambios del 
ambiente73.  
 
El concepto central del modelo de Roy, es la adaptación, entendida como el proceso y el 
resultado por el cual las personas con pensamientos y sentimientos, como individuos o 
                                               
 
73ROY, Callista and ANDREWS, Heather. The Roy Adpatation Model. 2th.ed. Stamford, Connecticut: Apletton & Lange, 1999. 574p   
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en grupos, utilizan la consciencia consciente para crear una integridad humana y 
ambiental74. 
 
A continuación, se conceptualizan algunos de los elementos principales del Modelo de 
Adaptación y se correlacionan con la presente investigación75:   
Sistema Adaptativo Humano (Persona): ser biopsicosocial, en constante interacción 
con el entorno cambiante, que usa mecanismos innatos y adquiridos para afrontar los 
cambios y adaptarse a ellos en los cuatro modos adaptativos: fisiológicos, autoimagen, 
dominio del rol e interdependencia. Es el receptor y desempeña un papel activo en los 
cuidados. Para esta investigación es el PCCV.  
 
Ambiente: todas las condiciones, circunstancias e influencias que rodean y afectan al 
desarrollo y a la conducta de las personas y los grupos. La UCI es el ambiente que 
rodean y afectan el desarrollo del PCCV.   
 
Salud: proceso de ser y llegar a ser una persona integrada y total; es la meta de la 
conducta de una persona y la capacidad de ser un organismo adaptativo. 
 
Enfermería: sistemas de conocimientos teóricos requeridos cuando una persona gasta 
más energía en el afrontamiento, dejando muy poca energía disponible para el logro de 
las metas de supervivencia, crecimiento, reproducción y dominio. La meta de la 
Enfermería es ayudar a la persona a adaptarse a los cuatro modos, ya sea en la salud o 
en la enfermedad. Según el fenómeno planteado, la persona a quien se le realiza el baño 
en cama debería adaptarse efectivamente en el modo fisiológico, solo sí se realiza la 
actividad del baño siguiendo parámetros fisiológicos y clínicos. 
 
Adaptación y nivel de adaptación: La adaptación es el resultado de la respuesta a un 
estímulo que surge en relación al nivel de adaptación. El nivel de adaptación representa 
la condición del proceso vital y se describe  en tres niveles: integrado, compensatorio y 
comprometido.     
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Nivel integrado: describe las estructuras y funciones de los procesos vitales que 
funcionan como un todo para satisfacer las necesidades humanas.  
Nivel compensatorio: se presenta cuando los mecanismos reguladores y cognitivo se 
activan por un estímulo y se produce alteración de los procesos integrados.  
Nivel comprometido: aparece cuando los procesos integrado y compensatorio son 
inadecuados y se presenta un problema de adaptación, es decir, la enfermedad. 
En el caso del PCCV, el nivel de adaptación está comprometido, por la situación de 
alteración de la salud inherente a su estado crítico.    
 
Estímulo: todo aquello que provoca una respuesta, es el punto de interacción del 
sistema humano con el ambiente.  Hay tres tipos de estímulo; focales, contextuales y 
residuales. 
El estímulo focal se refiere al estímulo más inmediato al que se enfrenta el sistema 
humano, este estímulo tiene el mayor efecto sobre el sistema y determina los procesos 
vitales relevantes para alcanzar la adaptación. 
El estímulo contextual es aquel que contribuye al efecto del estímulo focal e influye en la 
forma como el sistema humano finalmente afronte el estímulo focal. De esta manera es 
posible considerar y asumir que la intervención del baño en cama constituye un estímulo 
contextual para el PCCV, en tanto se presume un efecto directo en el modo de 
adaptación fisiológico. 
El estímulo residual son factores del entorno de dentro o fuera del sistema humano cuyo 
efecto no es claro en la situación; cuando se conoce su efecto se transforman en 
estímulos contextuales.  
Estos estímulos al entrar en contacto con la persona, desencadenan unas respuestas 
mediadas por procesos de afrontamiento regulador y cognitivo, que se ven reflejadas en 
los cuatro modos de adaptación. 
La identificación de los estímulos que afectan la adaptación del paciente, es un proceso 
cambiante; un estímulo que no era importante se puede volver focal, contextual o 
residual. La comprensión de la relación estímulo–respuesta permite al enfermero evaluar 
el impacto de sus intervenciones y si son estas positivas o negativas para el proceso de 
adaptación del sujeto. 
 
Mecanismos de enfrentamiento o procesos de control: Los subsistemas de 
afrontamiento son modos innatos o adquiridos de actuar ante los cambios producidos en 
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el entorno. Estos subsistemas son de dos tipos: regulador y cognitivo. El subsistema 
regulador es innato y está mediado por la actividad del sistema nervioso autónomo y 
endocrino, para éste estudio son relevantes los procesos fisiológicos relacionados, que 
corresponden a la liberación de catecolaminas endógenas, mecanismos rápidos e 
intermedios de regulación de tensión arterial, respuesta a la infusión de inotrópicos y 
vasoactivos exógenos etc.; de esta manera se identifica el subsistema regulador como 
responsable de estos procesos y se medirá su actividad tras la realización de la 
intervención de enfermería a  través de los indicadores de adaptación positiva en el modo 
fisiológico, construidos por el investigador para tal fin. El subsistema de afrontamiento 
cognitivo tiene relación con la consciencia, es decir, con la capacidad que tiene la 
persona de procesar la información para interactuar y comprender el medio ambiente 
interno y externo y así alcanzar los niveles más altos de integración consigo mismo y con 
la sociedad. El subsistema de afrontamiento cognitivo requiere entonces de la persona 
una capacidad de percepción, procesamiento de información, aprendizaje, juicio y 
emoción, así como ciertas habilidades y conductas sociales que el PCCV las puede 
tener. Sin embargo, los PCCV como se mencionó anteriormente pueden presentar 
cambios en el sistema neurológico pues se encuentran en su mayoría bajo efectos de 
ansiolíticos, sedantes, relajantes o tranquilizantes, que alteran su juicio o percepción. Por 
tal motivo el subsistema de afrontamiento cognitivo no será evaluado en esta 
investigación. 
 
Modos de adaptación: Roy identifica cuatro modos de adaptación (Modo fisiológico y 
físico, Modo de adaptación del auto concepto, Modo de adaptación del desempeño del 
rol y Modo de adaptación de la interdependencia), que son las formas en que las 
respuestas a los estímulos del medio ambiente se expresan en el comportamiento de las 
personas. De acuerdo al objetivo del estudio para la presente investigación se abordará 
el modo de adaptación fisiológico, el cual tiene nueve componentes; cinco son 
necesidades básicas: oxigenación y circulación, eliminación, nutrición, actividad-
descanso y protección. Y cuatro son procesos complejos que están involucrados en el 
modo fisiológico: los sentidos, los líquidos y electrolitos, la función endocrina y la función 
neurológica. La necesidad básica del modo de adaptación fisiológico es la integridad 
fisiológica. Las respuestas fisiológicas que se miran en este estudio son las relacionadas 
con la oxigenación y circulación, en donde los indicadores de adaptación positiva son: 
procesos estables de ventilación, patrones estables de intercambio gaseoso, transporte 
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adecuado de gases y proceso adecuado de compensación para necesidad de oxígeno, 
mientras que los problemas comunes de adaptación son: hipoxia, choque, alteración en 
la ventilación, alteración del intercambio gaseoso, transporte inadecuado de gases y 
alteración en la perfusión tisular. Es necesario que previamente se realice una revisión de 
los conceptos fisiológicos pertinentes al estudio, correspondientes al monitoreo 
hemodinámico, para así definir los indicadores de adaptación específicos para el objetivo 
de la investigación y la población objeto.      
 
2.4 Indicadores de adaptación fisiológica relacionados 
con el monitoreo hemodinámico  
 
El monitoreo hemodinámico aplicado al proceso de cuidado de enfermería hace parte de 
la valoración, estos datos obtenidos en un paciente críticamente enfermo y analizados de 
manera integral, permiten realizar acciones en pro del proceso de recuperación del 
paciente crítico. La función del profesional de Enfermería en una UCI es la evaluación 
continua y objetiva del paciente con el fin de detectar y anticiparse ante posibles 
complicaciones relacionadas con el monitoreo hemodinámico. 
Los objetivos del monitoreo hemodinámico son: evaluar cambios mínimos no detectables 
inmediatamente; prever los efectos patológicos desfavorables; iniciar tratamientos 
preventivos, correctivos y evaluar su repercusión. Es necesario resaltar que el uso de 
métodos invasivos y no invasivos del monitoreo hemodinámico aumenta y complementa 
la evaluación general del paciente y no debe reemplazarla76. 
 
Algunos de los parámetros que se pueden valorar con el monitoreo clínico o  
hemodinámico son: electrocardiograma, tensión arterial, temperatura, frecuencia 
cardíaca, gasto cardíaco, presión venosa central, oximetría de pulso  o saturación de 
oxígeno, frecuencia respiratoria, capnografía, presiones intracardiacas, entre otros. Para 
la medición de dichos parámetros se pueden utilizar métodos invasivos (medida de los 
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parámetros vitales con invasión de los tejidos) y métodos no invasivos (medida de los 
parámetros vitales sin invasión a los tejidos). 
 
Para la medición de parámetros hemodinámicos invasivos, es necesario tener 
transductores, estos son sensores que transforman la presión de un medio en señal 
eléctrica para su posterior análisis, poseen un sistema de lavado de arrastre continuo que 
se adapta a los diversos catéteres y a través de interfases envían las señales a los 
monitores de forma numérica y gráfica. En nuestro medio hay diversas marcas 
comerciales de transductores, que unidos a un sistema de  extensiones y llaves de 3 vías 
más un líquido (suero fisiológico) infundido con una presión continua de 300 mmHg dada 
generalmente por un infusor, garantiza la permeabilidad, además de valores fidedignos.  
 
Por otra parte, los indicadores son medidas verificables de cambio o resultado, diseñados 
para contar con un estándar contra el cual evaluar un proceso77. De esta manera en la 
investigación cuantitativa es posible asignar valores numéricos que permitan una 
medición objetiva para su posterior análisis.   
 
Los indicadores de adaptación fisiológica para ésta investigación, se definen entonces a 
partir del monitoreo hemodinámico y son los siguientes: tensión arterial, frecuencia 
respiratoria, frecuencia cardíaca, oximetría de pulso y presión venosa central. 
 
2.4.1 Tensión Arterial (TA)  
 
Es la presión que ejerce el paso de la sangre sobre las arterias78, aunque los términos  
presión arterial o tensión arterial se utilizan indiscriminadamente existe una marcada 
diferencia, en donde la presión arterial es el esfuerzo de la sangre sobre las arterias y la 
tensión arterial es la reacción de las arterias a dicha presión a la que equilibra, pero en 
práctica clínica está bien enunciado cualquiera de las dos formas. Debido a que la sangre 
se mueve en forma de ondas, se pueden identificar varios tipos de presiones: Presión 
                                               
 
77MONDRAGÓN A. ¿Que son los indicadores? Revista de información y análisis. Cultura estadística y geográfica. N° 19. 2002.  p. 52  
78 CASTAÑEDA, Janeth y FLOREZ RAMOS, José Manuel. Aportes de la monitorización clínica e invasiva al cuidado de enfermería. En: 
PULGARÌN TORRES, Ángela, OSORIO GALEANO, Sandra y VARELA LONDOÑO, Luz Estella. Cuidado del paciente en estado crítico. 
Medellín, Colombia: CIB, 2012. p.43-62         
36 Respuesta de adaptación en modo fisiológico en paciente crítico cardiovascular 
durante el baño en cama 
 
Arterial Sistólica (PAS), la Presión Arterial Diastólica (PAD) y la Presión Arterial Media 
(PAM). El organismo puede controlar su propio riego sanguíneo dilatando o constriñendo 
sus arterias y arteriolas. Cuando una persona sangra  intensamente y la presión arterial 
cae, inmediatamente el sistema de control se le plantea dos problemas. El primero es 
regresar de inmediato la presión a un valor bastante alto para que la persona pueda 
sobrevivir a la hemorragia aguda. El segundo es devolver el volumen de sangre a su 
valor normal. Esto involucra mecanismos nerviosos y mecanismos intrínsecos, propios 
del sistema circulatorio. La tensión arterial se puede medir de forma invasiva y no 
invasiva, la primera permite la medición intermitente y la ultima la medición continua. La 
diferencia de valores en condiciones normales entre la medición invasiva y no invasiva 
puede ser entre 2 y 8 mmHg,  y se puede incrementar hasta 30 mmHg en paciente 
críticos, en lo que respecta a la Presión Arterial Invasiva (PAI)79. El PCCV generalmente 
esta monitorizado con aditamentos invasivos por ende se mide la PAI. 
 
Tabla 1-2: Valores normales de Tensión Arterial en Adultos 
CLASIFICACION DE LA 
PRESIÓN ARTERIAL 
PRESIÓN ARTERIAL 
SISTÓLICA 
PRESIÓN ARTERIAL 
DIASTOLICA 
Normal <120 mmHg <80 mmHg 
Pre-hipertensión 120 a 139 mmHg 80 a 89 mmHg 
Estadio 1 140 a 159 mmHg 90 a 99 mmHg 
Estadio 2 >160 mmHg >100 mmHg 
 
La anterior clasificación fue estipulada en el séptimo informe del Joint National 
Committee sobre Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión 
Arterial (2006). 
 
Para la presente investigación los indicadores de adaptación basados en las cifras de 
Tensión Arterial, al tener en cuenta las complicaciones que se pueden presentar por 
dichos cambios en el PCCV, son: 
Respuesta inefectiva (hipotensión): Disminución de la PAS por debajo o igual de 90 
mmHg o PAM por debajo de 60 mmHg o disminución en un 30% de la PAS o PAM basal.  
                                               
 
79SOCIEDAD ARGENTINA DE TERAPIA INTENSIVA ., Op. Cit., p.65    
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Respuesta inefectiva (hipertensión): Aumento de la PAS por encima de 139 mmHg,  
PAD mayor a 89 mmHg  o  aumento en un 30% de la PAS o PAD basal.  
Respuesta efectiva (normotensión): PAS > 90mmHg y <140 mmHg y PAM entre 60 y 
100 mmHg.     
 
2.4.2 Frecuencia Respiratoria (FR)  
 
Es la cantidad de respiraciones que realiza un individuo en un intervalo de tiempo80, se 
pueden contabilizar de forma manual y aislada contando las contracciones torácicas en 
espiración o espiración en un minuto o la otra manera de obtener la frecuencia 
respiratoria es mediante un monitor que muestra un dato numérico y una onda que indica 
el tipo de respiración. La respiración es  el intercambio gaseoso entre los alvéolos 
pulmonares y el aire del ambiente. Este intercambio es realizado por el aparato 
circulatorio, el cual implica la entrada de oxígeno (O2) y su transporte, tomado a través de 
la nariz, pasando por la faringe, laringe, tráquea, bronquios, bronquiolos, y llegando a 
estructura de intercambio, los alvéolos, donde el oxígeno es intercambiado por dióxido de 
carbono (CO2), el alvéolo toma el oxígeno y lo pasa a la sangre, donde continúa su 
recorrido por todo el organismo hasta llevarlo a todas los tejidos del cuerpo, a su vez, el 
alvéolo toma el CO2 recogido por la sangre durante su recorrido por los tejidos y lo saca 
a través de las estructuras respiratorias antes mencionadas, permitiendo una adecuada 
regulación. Dentro del proceso respiratorio se utilizan una serie de músculos que 
producen variaciones de presión y volumen a nivel torácico, dando lugar a las fases de la 
respiración:  
Inspiración: Se da cuando los músculos intercostales elevan las costillas y esto unido al 
descenso del diafragma, origina la expansión torácica y permite el llenado de los 
pulmones con aire.   
Espiración: Sucede cuando se da la salida del aire de los pulmones, generalmente este 
proceso es pasivo o sea con poco gasto de energía.  
 
Así, el objetivo  de la respiración, es suministrar O2 a los tejidos y eliminar el CO2 
producido por el metabolismo de las células. Todas estas etapas y procesos del sistema 
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respiratorio están regulados y coordinados por el centro respiratorio que está alojado en 
el Sistema Nervioso Central (SNC). La monitorización respiratoria en el paciente crítico 
se obtiene mediante ondas de los movimientos respiratorios representadas por la 
frecuencia y ritmo respiratorio, la técnica para obtener la monitorización respiratoria se 
realiza simultáneamente con la monitorización del electrocardiograma. 
 
Los valores normales de la frecuencia respiratoria en el adulto son de 10 a 20 
respiraciones por minuto81.  
 
Indicadores de adaptación basados en la Frecuencia Respiratoria:  
Respuesta inefectiva (bradipnea): Disminución de la frecuencia respiratoria por debajo 
de 10.  
Respuesta inefectiva (taquipnea): Aumento de la frecuencia respiratoria por encima de   
20.  
Respuesta efectiva: Frecuencia respiratoria entre 10 a 20.  
 
2.4.3 Frecuencia Cardíaca (FC)  
 
Es la velocidad del pulso, y este último se entiende como la onda pulsátil de la sangre, 
originada por la contracción del corazón que resulta en la expansión y contracción regular 
del calibre de las arterias82, por ende la velocidad del pulso (latidos por minuto) 
corresponde casi siempre a la FC. Se puede obtener de forma manual (palpación de 
pulso) y aislada  a través del estetoscopio, o mediante un monitor con 
electrocardiograma, el cual da un dato numérico y una curva con las ondas P, QRS y T, 
la velocidad del pulso puede variar con la edad, actividad física, estado emocional, fiebre, 
medicamentos y hemorragia. En el paciente crítico el registro electrocardiográfico es el 
que permite ver la frecuencia cardíaca y el ritmo de manera continua, el monitor está 
programado para contar el número de ondas R que hay por minuto en el 
electrocardiograma a través de electrodos que se sitúan en el tórax en forma de triángulo 
invertido y su ubicación no debe hacer interferencia con los diferentes procedimientos 
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(compresiones cardíacas, rayos x de tórax, ecografías, entre otros), existen cables para 
electrodos de 3 y 5 derivaciones, los monitores muestran la frecuencia cardíaca mediante 
una derivación, generalmente se coloca en DII, puesto que dicha derivación muestra la 
onda R visible y positiva. 
 
Los valores normales de la frecuencia cardiaca en el adulto son de 60 a 100 pulsaciones 
por minuto83.   
 
Indicadores de adaptación basados en la Frecuencia Cardíaca:  
Respuesta inefectiva (bradicardia): Disminución de la frecuencia cardíaca por debajo 
de 60.  
Respuesta inefectiva (taquicardia): Aumento de la frecuencia cardíaca por encima de 
100.  
Respuesta efectiva: Frecuencia cardíaca entre 60 y 100.  
 
2.4.4 Oximetría de Pulso (OP)  
 
La oximetría de pulso también es denominada como la saturación de oxígeno, es un 
método no invasivo en el que oximetro de pulso consta de un microprocesador y un 
sensor que se coloca al paciente (en un dedo de la mano, del pie, en la oreja o en la 
nariz)84. El sensor consta de dos diodos emisores de luz y un fotodetector, las onda 
lumínicas emitidas por el diodo emisor de luz son absorbidas y reflejadas después por las 
moléculas de hemoglobina oxigenada y desoxigenada, la luz reflejada es procesada por 
el oximetro que calcula la saturación de oxigeno (SpO2), la medición de la saturación de 
oxigeno es sencilla, indolora y tiene menos riesgos que los asociados a las mediciones 
más invasivas como la gasometría. La oximetría de pulso está indicada en cualquier 
situación en la que el estado de oxigenación requiera observación continua. La 
monitorización de la oximetría de pulso, se realiza mediante un sensor que estipula la 
saturación funcional de la oxihemoglobina, la técnica para poder realizar una adecuada 
monitorización de la oximetría de pulso es elegir una zona que esté bien vascularizada, 
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con  la piel limpia e íntegra, libre de grasa y sin prominencias óseas, en los casos de 
mala perfusión, hipotermia e hipotensión se buscarán zonas más centrales como lóbulo 
de la oreja o tabique nasal. 
 
Valores normales: En los pacientes de piel clara se debe mantener una oximetría de 
pulso de 92%, mientras que en los de piel oscura la saturación necesaria es de 94% esto 
representado en sangre, presión arterial de oxígeno, equivale a 60 mmHg85, según las 
nuevas guías de reanimación 2010, el paciente postparo cardiorrespiratorio, debe 
mantener una saturación de oxigeno por encima del 94%86.   
 
Indicadores de adaptación basados en la Oximetría de Pulso:  
Respuesta inefectiva (desaturación): Disminución de la saturación de oxigeno por   
debajo de 92% o 5% de la saturación basal 
Respuesta efectiva: Saturación de oxigeno mayor a 92% o mantenimiento por encima 
del 5% de la saturación basal.   
 
2.4.5 Presión Venosa Central (PVC)  
 
Es la presión de la sangre en la vena cava superior o inferior cerca a la aurícula 
derecha87,  refleja la relación entre el volumen que ingresa al corazón (precarga) y la 
efectividad con que este la expulsa, se mide a través de un catéter insertado a nivel 
venoso central en posición supina y determina las necesidad de volumen circulante.  
La medición de la presión en la vena cava inferior o vena iliaca común puede ser usada 
en forma confiable para medir la presión en la aurícula derecha y se considera 
equivalente a la presión en la vena cava superior88. Se debe recordar que los parámetros 
por si solos no tienen mayor relevancia, siempre se deben correlacionar con la clínica del 
paciente y para una adecuada medición de la presión venosa central siempre se debe 
                                               
 
85ZIMMERMAN, Janice et al .Fundamentos de cuidados críticos en soporte inicial. Programa internacional. 3ª ed. Argentina: Sociedad 
de Medicina Critica, 2003. 
86NEUMAR, Robert, et al. Part 8: adult advanced cardiovascular life support: 2010 American Heart Association Guidelines for 
Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circulation. 2010 Nov 2;122(18 Suppl 3):S729-67. Review. 
Erratum in: Circulation. 2011 Feb 15;123(6):e236. [Citado el 13 de agosto de 2011]. Disponible en internet: 
http://circ.ahajournals.org/content/122/18_suppl_3/S729.full.pdf+html 
87CASTAÑEDA, Janeth y FLOREZ RAMOS, José Manuel. Op. Cit., p.56-57     
88GARCÍA, Álvaro. ¿Es la medición de la PVC confiable si la línea es insertada en la vena femoral?. Medicina y cuidados intensivos 
(UPB), Vol2 #1 enero- junio 2004. p.45 
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conservar el eje flebostático, este último situado a nivel del cuarto espacio intercostal con 
línea axilar media. Los valores normales de la PVC se sitúan entre 8 y 12 mmHg89. 
 
Indicadores de adaptación basados en la Presión Venosa Central: 
Respuesta inefectiva: Variación del valor en más del 25% de la cifra inicial.   
Respuesta efectiva: Continuidad del valor inicial o persistencia del mismo en menos del 
25%.   
 
Respecto a las otras variables dependientes: Cuidados adicionales y Complicaciones, 
al presentarse por la realización del baño en cama, los indicadores de adaptación 
basados en dichas variables será de respuesta inefectiva, mientras que la ausencia de 
las mismas será respuesta efectiva. Cuando se realice un cuidado adicional o se 
presente una complicación derivada de la intervención del baño en cama ya sea del seco 
o del tradicional, la conducta es informar al médico de turno además de hacer lo 
pertinente con conocimiento de causa para estabilizar al sujeto de estudio.     
 
 
A continuación, se muestra el mapa teórico para el estudio (Figura 1-2):  
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Figura 1-2: Mapa teórico para el estudio  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Autor  
MODELO DE ADAPTACIÓN DE CALLISTA ROY 
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centrales de 
afrontamiento 
Salidas 
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Focal: - PCCV  
-Tratamientos: 
medicamentos, 
oxigenoterapia, 
estancia en UCI. 
 
Contextual: Baño en 
cama (Variable 
independiente) 
El subsistema 
regulador:  
- Sistema 
cardiovascular 
- Sistema respiratorio 
- Sistema neurológico  
- Sistema 
tegumentario (Piel) 
- Sistema 
gastroinsteinal  
- Sistema de 
eliminación 
Respuestas efectivas:           
-TA, FC, FR, PVC y OP 
dentro de parámetros 
estipulados como 
respuesta efectiva.   
- No realización de 
cuidados adicionales, ni 
presentación de 
complicaciones.  
Respuestas 
inefectivas:  
- TA, FC, FR, PVC y OP 
dentro de parámetros 
estipulados como 
respuesta inefectiva.   
- Realización de cuidados 
adicionales o presentación 
de complicaciones. 
MODO DE ADAPTACIÓN 
FISIOLÓGICO 
Se reflejan Medidos a través de 
las variables 
dependientes  
 3. Marco de diseño 
En ésta sección se encuentra la forma como se realizó la presente investigación.  
 
3.1 Diseño de la investigación  
 
Estudio cuasi-experimental, de intervención con preprueba y posprueba, en el cual por 
definición, no se garantiza que la intervención de estudio se asigne de una manera 
aleatoria; del mismo modo, los investigadores no pueden certificar que los resultados 
posteriores a la intervención sí son realmente debidos a ésta90. Los diseños cuasi-
experimentales examinan relaciones de causa y efecto entre las variables independiente 
y dependiente. 
 
En esta investigación, se trabaja con un grupo experimental (PCCV a quienes se les 
realiza el baño en cama en seco)  y un grupo control (PCCV a quienes se les realiza el 
baño en cama tradicional); con mediciones repetitivas para examinar los efectos del baño 
en cama (causa) en la adaptación del PCCV en el modo fisiológico, relacionado con el 
monitoreo hemodinámico (efecto). El objetivo  de este estudio se centró en evaluar el 
efecto de la variable independiente sobre las variables dependientes. Al carecer de 
control experimental total, existen variables que no se pueden controlar y que pueden 
afectar el resultado, las cuales son: medicamentos que afectan el estado hemodinámico 
del paciente y las características del sujeto (peso, talla, edad, género, antecedentes 
patológicos y diagnóstico actual). Todas estas variables fueron consideradas dentro del 
diseño del estudio. 
                                               
 
90LERMA, Héctor Daniel. Metodología de la investigación: propuesta, anteproyecto y proyecto. 2ª ed. Bogotá: ECOE EDICIONES, 2003. 
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El método cuasi-experimental es particularmente útil para estudiar problemas en los 
cuales no se pueda tener control absoluto de las situaciones, pero se pretende tener el 
mayor control posible91.  
Dentro de la clasificación de tipos de diseños cuasi-experimentales se encuentran los 
denominados antes-después; este estudio adopta un diseño de series temporales 
múltiples, con el cual se busca registrar el efecto en el tiempo, que tiene el baño en cama 
(seco y tradicional), sobre cada una de las variables dependientes. Se realizó una 
medición inicial (minuto cero) de cada una de las variables dependientes, justo antes de 
comenzar la intervención de enfermería. Cinco minutos después durante la realización de 
la misma y la última medición a los 10 minutos después de terminada la intervención. Se 
incluye un grupo de comparación o control que recibe la intervención de manera 
tradicional, dichas mediciones se evaluarán también antes y después, con el fin de medir 
otras influencias externas que cambien el efecto esperado por razones distintas a la 
intervención. 
Tabla 2-3: Esquema del diseño cuasi-experimental 
PCCV Grupo Preprueba  Intervención  Posprueba 
Experimental  G1 O1 X1 O2 
Control  G2 O3 X2 O4 
 
La secuencia horizontal indica los diferentes tiempos, en donde:  
O: Observaciones, corresponde a la medición de los indicadores fisiológicos durante la 
intervención del baño en cama.  
G: Grupo, corresponde a los PCCV que participaron en el estudio (G1 PCCV a quien se 
les realizo el baño en cama en seco y G2 PCCV a quien se les realizo baño en cama 
tradicional).  
X: Intervención, corresponde al tipo de baño en cama (X1 baño en cama en seco y X2 
baño en cama tradicional).   
                                               
 
91CAMPBELL, Donald and STANLEY, Julian. Diseños experimentales y cuasiexperimentales en la investigación social. Buenos Aires. 
Amorrurtu editores. 1970. 158p   
Capítulo 3 45 
 
 
Una vez se tuvieron los criterios de inclusión para el estudio, se asignaron aleatoriamente 
los sujetos a cada grupo.   
Veinte minutos antes de la intervención del baño en cama, fue el momento en el cual se 
abordan los sujetos del estudio para proporcionarles la información y el diligenciamiento 
del consentimiento informado. 
 
3.2 Aspectos importantes del diseño cuasi-experimental  
3.2.1 Ventajas, desventajas, control de sesgos y validez  
Dentro de las ventajas del diseño cuasi-experimental están: permiten realizar 
investigaciones dentro de un marco de restricciones, particularmente la falta de 
asignación o designación aleatoria; facilitan el desarrollo de estudios en ambientes 
naturales y es posible inferir relaciones causales entre la variable independiente y la 
variable dependiente, pero su probabilidad de ser verdadera es relativamente baja en 
comparación con los diseños experimentales verdaderos, sin embargo las relaciones 
causales son valiosas porque proporcionan el conocimiento de cómo manipular el mundo 
sistemáticamente.92  
Las desventajas del diseño cuasi-experimental son: la variable independiente puede 
confundirse con variables extrañas, por lo que no se sabe si un cambio en la variable 
dependiente se debe realmente a la variación de la variable independiente; que el tipo de 
tratamiento recibido por los grupos puede no ser lo suficientemente variado para marcar 
una diferencia; que el desarrollo de la investigación en un ambiente natural posibilita la 
intervención de variables extrañas sobre las que seguramente no se podrá ejercer control 
y que al utilizar grupos intactos o naturalmente formados, existe la posibilidad de que se 
presentes sesgos de selección, por tanto es conveniente tratar de igual los grupos 
experimental y control (equivalencia de grupos)93. Para la presente investigación un 
criterio de inclusión es que el PCCV sea clasificado por el TISS-28 en clase III, pues, esto 
brinda la homogenización o equivalencia del grupo estudiado.        
                                               
 
92 Ibíd., p.72-83       
93 Ibíd., p.83-93       
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Las formas populares del diseño cuasi-experimental son el diseño de series temporales y 
el diseño de series temporales múltiples. Para esta investigación se escoge el diseño de 
series temporales múltiples, puesto que incluye otro grupo de unidades de prueba para 
que sirva como grupo control94. Las ventajas del diseño de series temporales múltiples 
son: requieren menos sujetos que un diseño completamente aleatorizado, permiten 
eliminar la variación residual debida a las diferencias entre los sujetos (pues se utilizan 
los mismos) y puede ser el único diseño que contesta la pregunta de interés: ¿Cómo 
hacer  medidas en un individuo a través del tiempo?95 En la presente investigación se 
mantienen constantes las características intrasujeto, ya que se compara el 
comportamiento (indicadores de adaptación) del frente a la intervención de enfermería 
del baño en cama en seco o baño en cama tradicional.  
El control de sesgos se realiza al tener en cuenta las variables controlables como: 1) 
aplicar la intervención del baño en cama en seco con base al protocolo estipulado por el 
investigador, siempre de la misma forma.  2) Tomar las mediciones a la misma hora del 
día (8 a.m.), tanto para el baño en seco como para el tradicional. 4) Utilizar equipos de 
alta calidad en los dos tipos de baño. 5) Para los dos tipos de baño, siempre lo realizarán 
dos personas, esto con el fin de garantizar mayor seguridad y agilidad en la intervención.     
Validez interna: Se define como el grado de confianza que se tiene de que los resultados 
del experimento se interpreten adecuadamente y sean válidos96. Para lograr dicho grado 
de confianza y evitar la invalidación se escoge dentro del mismo grupo de personas, el 
grupo comparativo, para lograr así un alto grado de equivalencia inicial entre grupos, lo 
único que varía entre los grupos es la manera como se realiza la intervención, uno recibe 
un baño en seco y el otro un baño tradicional. Otros aspectos que otorgan validez interna 
al estudio son los relacionados con elección del diseño, criterios de inclusión y exclusión, 
formato de recolección de datos, análisis estadístico y finalmente la interpretación de 
resultados. 
                                               
 
94MALHOTRA, Naresh, DÁVILA  MARTINEZ, José y TREVIÑO ROSALES, Magda Elizabeth. Investigación de mercados. Pearson Educación, 
2004. 713p 
95BALLUERKA, Nekane y VERGARA, Ana Isabel. Diseño de investigación experimental en psicología. Madrid: Pearson Educación, 2002. 
p. 240-243  
96HERNÁNDEZ, S, FERNÁNDEZ, R and BAPTISTA, L. Metodología de la investigación. 3ª.ed. México: McGraw Hill Interamericana S.A, 
2003. 705p   
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Validez externa: se refiere a la posibilidad de generalizar los resultados de la 
investigación a otros entornos o muestras97. Un aspecto de gran importancia en la validez 
externa es el diseño de muestreo. Según Polit98, si las características de la muestra son 
representativas de las características de la población, la generalización es directa. En 
esta investigación la muestra se seleccionó aplicando los criterios de inclusión y 
exclusión, estos últimos fueron elegidos por el investigador de acuerdo a los objetivos del 
estudio, la evidencia científica analizada y las implicaciones éticas relacionadas. Para el 
control de los efectos del experimentador, el investigador en esta investigación no realiza 
la intervención, ni influye en su duración. Adicionalmente los datos que obtiene son 
numéricos, precisos, objetivos y son  proporcionados por elementos electrónicos de la 
misma marca comercial. Las mediciones de las respuestas fisiológicas quedan 
controladas así, si las mediciones en la preprueba afectan las puntuaciones de la 
posprueba lo hará de manera similar en los dos grupos, y sigue cumpliendo con la 
esencia del control experimental, es decir lo que influye en un grupo diferente a la 
intervención, deberá influir de la misma manera en el otro con lo que se asegura la 
equivalencia de los grupos. Los mismos equipos de medición se utilizan en la preprueba 
y en la posprueba, para garantizar la equivalencia de las mediciones.  
Validez de constructo: está dada por la interrelación que se alcanza entre los postulados 
teóricos del modelo de adaptación de Callista Roy y el conocimiento compartido en 
fisiología y patología, que se relaciona con la respuesta adaptativa en modo fisiológico 
respecto a los cambios hemodinámicos. Además, de la articulación que existe entre las 
definiciones conceptuales y las definiciones operativas de las variables (Tabla 3-3).  
  
                                               
 
97 Ibíd., p. 169 
98POLIT D., HUNGLER B. Investigación científica en ciencias de la salud. Capítulo 8: Diseños de investigación para estudios 
cuantitativos. Mc Graw Hill. Sexta edición 2000. 191p. 
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Tabla 3-3: Operacionalización de variables 
Nombre de 
variable 
Definición 
conceptual 
Definición operativa Naturaleza y nivel 
de medición 
Edad Tiempo en años que 
ha vivido una 
persona. 
Se le pregunta al  
participante los años 
cumplidos hasta el 
momento de la 
intervención y se 
revisa en la historia 
clínica los años 
cumplidos.  
 
Cuantitativa, 
continua 
Género Categoría a la que 
se asigna un 
individuo según el 
sexo al que 
pertenece.  
Se observa si 
pertenece al género 
masculino o 
femenino.  
Cualitativa, 
nominal dicotómica  
Diagnóstico actual Evaluación que da 
el médico al 
participante según 
la sintomatología, 
medios diagnósticos 
y cirugía realizada.  
Se revisa en la 
historia clínica el 
diagnóstico médico 
por el cual se  
encuentra 
hospitalizado en UCI.  
Cualitativa, 
nominal 
Antecedentes 
patológicos 
Condición previa del 
estado de salud.  
Se observa en la 
historia clínica y se le 
pregunta al 
participante sobre los 
antecedentes 
patológicos que tiene 
hasta el momento de 
la intervención.  
Cualitativa, 
nominal 
Medicamentos en 
infusión continua 
Cualquier sustancia 
química utilizada 
para fines 
terapéuticos, que se 
le está 
administrando al 
paciente por bomba 
de infusión y que 
puede alterar los 
indicadores de 
adaptación 
fisiológica.    
Se observa los 
medicamentos que 
tiene el paciente en 
infusión, antes, 
durante y después 
de la intervención.  
Cualitativa, 
nominal 
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Tabla 3-3: (Continuación) 
Peso Fuerza con que la 
tierra atrae un 
cuerpo.  
Se observa en la 
historia clínica el 
peso en kilogramos 
que tiene el 
participante en el 
momento de la 
intervención.  
Cuantitativa, 
continua 
Talla  Altura de una 
persona desde los 
pies hasta la 
cabeza.  
Se observa en la 
historia clínica los 
centímetros que 
tiene el participante 
en el momento de la 
intervención.   
Cuantitativa, 
continua 
Baño en cama Intervención de 
enfermería que está 
dirigida a 
proporcionar el aseo 
corporal y 
comodidad, se 
realiza para mejorar 
la higiene del 
paciente.  
Según asignación 
aleatoria, se realiza 
baño en cama en 
seco (se utiliza una 
toalla desechable 
pre-humedecida con 
agua purificada para 
la limpieza del 
cuerpo) o baño en 
cama tradicional (se 
utiliza agua y jabón 
para la limpieza del 
cuerpo) 
Cualitativa, nominal 
Duración del baño 
en cama 
Tiempo transcurrido 
desde el inicio del 
baño en cama hasta 
su finalización.  
Minutos medidos 
por cronometro, 
desde el momento 
del inicio del baño 
en cama hasta su 
finalización.  
Cuantitativa, 
continua 
Tensión arterial Presión que ejerce 
el paso de la sangre 
sobre las arterias.  
Se obtiene a través 
de un catéter en la 
arteria (método 
invasivo), el valor se 
refleja por medio de 
un transductor en el 
monitor. Se valora 
la presión arterial 
sistólica 
(equivalente a la 
fuerza ejercida por 
la sangre contra las 
paredes de las 
arterias cuando los 
ventrículos están en 
sístole), la presión  
Cuantitativa, 
continua 
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Tabla 3-3: (Continuación) 
  arterial diastólica 
(equivalente a la 
fuerza ejercida por 
la sangre contra las 
paredes de las 
arterias cuando los 
ventrículos están en 
diástole) y la 
presión arterial 
media (fuerza 
medida que tiende a 
impulsar la sangre 
por todo el sistema 
circulatorio) 
 
Frecuencia cardíaca  Onda pulsátil de la 
sangre, originada 
por la contracción 
del corazón que 
resulta en la 
expansión y 
contracción regular 
del calibre de las 
arterias.  
Se obtiene a través 
del monitor, el cual 
está programado 
para contar el 
número de ondas R 
que hay por minuto 
en el 
electrocardiograma 
a través de 
electrodos que se 
sitúan en el tórax en 
forma de triángulo 
invertido, esto aplica 
antes y después de 
la intervención del 
baño en cama. 
Durante el baño en 
cama, la medición 
de la frecuencia 
cardiaca es medida 
por el monitor a 
través de la onda de 
pulso de presión 
arterial el cual es 
programado.      
Cuantitativa, 
continua  
Frecuencia 
respiratoria 
Es la cantidad de 
respiraciones que 
realiza un individuo 
en un intervalo de 
tiempo. 
Se obtiene a través 
del monitor, 
mediante las ondas 
de los movimientos 
respiratorios 
representadas por 
la frecuencia y ritmo 
respiratorio, las 
cuales se  
Cuantitativa, 
continua 
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Tabla 3-3: (Continuación) 
  sincronizan 
simultáneamente 
con el registro 
electrocardiográfico.   
 
Oximetría de pulso Cantidad de 
oxigeno expresada 
en porcentaje que 
se combina con la 
hemoglobina.  
Se obtiene a través 
de un sensor, el 
cual consta de dos 
diodos emisores de 
luz y un 
fotodetector, gracias 
a este sistema, se 
calcula la saturación 
de oxígeno y los 
valores son 
reflejados en un 
monitor.  
Cuantitativa, 
continua  
Presión venosa 
central 
Es la presión de la 
sangre en la vena 
cava superior o 
inferior cerca a la 
aurícula derecha,  
refleja la relación 
entre el volumen 
que ingresa al 
corazón (precarga) 
y la efectividad con 
que este la expulsa.  
Se obtiene a través 
de un catéter 
insertado en un 
acceso venoso 
central en posición 
supina, este valor 
es reflejado en el 
monitor mediante un 
transductor que se 
coloca en el eje 
flebostático (cuarto 
espacio intercostal 
con línea axilar 
media). 
Cuantitativa, 
continua  
Cuidados 
adicionales 
Medida que se 
instaura para 
conservar la 
estabilidad 
hemodinámica o 
respiratoria del 
participante  durante 
o después del baño 
en cama.  
Se observa durante 
o después del baño 
en cama, si hubo: 
iniciación o 
modificación de 
soporte vasoactivo 
o inotrópico, 
administración 
adicional de 
sedación, analgesia 
o relajantes 
musculares, terapia 
eléctrica y 
modificación de 
parámetros o 
dispositivos 
ventilatorios.  
Cualitativa, nominal  
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Tabla 3-3: (Continuación) 
 
Complicaciones Situación incidental 
ocasionada por la 
intervención de los 
dos tipos de baño 
en cama. 
Se observa durante 
o después del baño 
en cama, si se 
presenta: retiro o 
desplazamiento 
accidental de 
dispositivos o 
catéteres, arritmias, 
paro 
cardiorrespiratorio y 
muerte. 
Cualitativa, nominal 
 
3.3 Universo 
Todos los pacientes críticos que se encuentren hospitalizados en la Clínica Medellín. 
3.4 Población  
La población de este estudio comprende todos los pacientes críticos cardiovasculares, 
que hayan sido objeto de cirugía cardiovascular y que se encuentren hospitalizados en la  
Clínica Medellín.    
3.5 Muestra 
Para los efectos de este estudio, se utiliza un muestreo accidental o de conveniencia con 
aquellos que cumplan los criterios de inclusión, porque la muestra está formada por 
sujetos fácilmente accesibles y presentes en un lugar determinado, en un momento 
preciso99, que en este caso serían los PCCV hospitalizados en la UCI de la Clínica 
Medellín hasta que la muestra alcance el tamaño deseado. 
Para calcular el tamaño de muestra se analizaron los datos de algunos estudios los 
cuales abordaban la temática del baño en cama y su influencia en los indicadores de 
                                               
 
99 FORTIN, M. F. El Proceso de Investigación: de la concepción a la realización. México: McGraw-Hill. 1999:159-170. 
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adaptación fisiológica derivados del monitoreo hemodinámico. El dato que se logró 
analizar en la mayoría de los estudios100  101   102   103 fue la presión arterial media (PAM), 
en donde el promedio después de la realización del baño en cama en seco fue de 87 
mmHg104, mientras que para el baño en cama tradicional fue de 100 mmHg105, por lo 
tanto la diferencia entre los dos tipos de baño es de 13 mmHg.  
Se escogió la variable tensión arterial que en este caso se valora a través de la PAM, 
porque en los estudios consultados, es la variable que más presenta cambios 
significativos estadísticos y clínicos, por la realización del baño en cama. Además, es la 
que garantiza la perfusión tisular a nivel corporal.    
El tamaño de muestra se pudo calcular con la fórmula de diferencia entre medias106, los 
datos que se necesitan son: 
 El tamaño de la diferencia que clínicamente interesa , que en este caso 
seria 13 mmHg.  
 
 Un cálculo de la desviación estándar de las observaciones (S), 17 mmHg, 
correspondientes a la desviación estándar de la PAM del PCCV por la realización 
del baño en cama. 
  
 El índice de significancia o de error tipo I ( ), se trabajará con 0.05.   
 
 El poder requerido, o error tipo II (1 - ), se establece en 90%.  
 
                                               
 
100 BARBATO, MG. Op. Cit., p.212 
101 QUIROZ MADRID, Soraya, et al. Op. Cit., p.21-23 
102 HAYASHIDA, M, OGAWA, K, KAWASHIMA, Y, ISODA, R, SATO, M, FUJIMURA, C, et al. Op. Cit., p.935 
103 PLANAS CANALS, María. Op. Cit., p.234 
104QUIROZ MADRID, Soraya, et al. Op. Cit., p.23 
105 MORA, Martha Patricia y MOLANO, Adriana. Op. Cit., p.229 
106 IRETRON, Marie-Jose, CARRILLO, Julio Cesar, RODRIGUEZ, Mauricio. (2003). Seminario de investigación. Universidad Nacional de 
Colombia, http://www.virtual.unal.edu.co/cursos/odontologia/2002890/lecciones/teoriadelmuestreo/tamanodemuestra.htm 
Licencia: Creative Commons BY-NC-ND. 
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 Se quiere establecer diferencia en cualquier sentido, es decir, que no interesa si 
un promedio es mayor que el otro siempre y cuando sean diferentes (hipótesis a 
dos colas) 
 
Con los datos anteriores se aplica la siguiente fórmula:          
Los valores  se toman de la siguiente tabla: 
Tabla 4-4: Valores de  
 
Nivel de significancia alfa ( ) 
Poder 
1-  
Una cola Dos colas 
0,05 0,01 0,05 0,01 
0,8 6,18 10,04 7,85 11,68 
0,9 8,56 13,02 10,51 14,88 
 
Es decir que:  
n = 2 * (17)2  * 10.51    n = 2 * 289  * 10.51              
         (13)2                                                              169  
 
n = 3.42 * 10.51    n = 36  
 
Se necesitarón 36 PCCV para el grupo control y 36 PCCV para el grupo experimental, 
para formar un grupo total de 72 pacientes.    
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3.6 Recolección y manejo de los datos 
Para la recolección de datos se tuvo en cuenta los parámetros de ingreso del PCCV al 
estudio, que a su vez fueron tanto los criterios de inclusión, como los criterios de 
selección para ingresar al estudio. Se elaboró un formato de registro para la recolección 
de los datos, basado en la formulación de los objetivos, variables y prueba piloto. La 
recolección de la información de los datos se llevó a cabo desde el segundo semestre de 
2012 hasta que se completó la muestra.   
Para el desarrollo de la recolección de los datos en ésta investigación se siguió lo 
siguiente: 
1. Se presentó el proyecto de investigación al Comité de Ética de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia con el objetivo de dar  
cumplimiento a los lineamientos del programa de Maestría en Enfermería y contar 
con el aval de dicho comité para llevar a cabo la investigación (Anexo 1).  
2. Se entregó una copia del proyecto y se solicitó permiso por escrito para la 
realización de la investigación en la institución: Clínica Medellín. (Anexo 2). 
3. Una vez el proyecto fue aprobado por el Comité de Ética de la Facultad de 
Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia y por la institución, se inició la 
recolección de los datos. 
 
3.6.1 Criterios de inclusión  
-PCCV con una estancia en UCI superior a 24 horas.  
-PCCV con monitoreo continuo de la presión arterial invasiva y de la presión venosa 
central. 
-PCCV clasificados con TISS-28 en clase III.   
-PCCV consciente y orientado en el momento de la intervención.     
Asignación aleatoria: Los PCCV que tenían los criterios previamente establecidos para 
entrar al estudio, se invitaban a participar en el estudio. Después de dar toda la 
información sobre el estudio se firmaba el consentimiento informado y una vez obtenido 
este consentimiento, el PCCV se asignaba en forma aleatoria al grupo experimental o al 
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grupo control. La asignación aleatoria se hizo llevando la secuencia uno a uno, 
empezando con el número 1 asignado al grupo experimental y el número 2 asignado al 
grupo control, seguido del número 3 en el grupo experimental y así sucesivamente. 
3.6.2 Criterios de exclusión  
-PCCV con ventilación mecánica invasiva o no invasiva en el momento de la 
intervención. 
-PCCV que al momento de la medición inicial se encuentre en fase de adaptación 
inefectiva.  
-PCCV con alto soporte vasopresor o inotrópico (dos o más fármacos inotrópicos o 
vasoactivos) por inestabilidad hemodinámica previa. 
  
3.6.3 Criterios para iniciar la intervención  
 
Se consideró al PCCV estable, quien tenía los parámetros hemodinámicos dentro de los 
rangos normales (FC entre 60 y 100 latidos por minuto, FR entre 10 y 20 respiraciones 
por minuto, OP por encima de 92%, PAS entre 90 y 139 mmHg y PAM entre 60 y 100 
mmHg), quien no tenía alto soporte vasoactivo o inotrópico (dos o más fármacos 
inotrópicos o vasoactivos), ni tampoco ventilación mecánica invasiva o no invasiva al 
momento de la intervención del baño en cama.   
Una vez encontrados estos parámetros, el encargado bañar al paciente, alistaba los 
materiales necesarios, luego colocaba al paciente en posición supina conservando el eje 
flebostatico con el transductor para la medición de parámetros invasivos, se programaba 
el monitor para que la frecuencia cardíaca fuera medida a través de la onda de presión 
arterial invasiva y se registraban: los indicadores de adaptación fisiológica, los 
medicamentos que tenía el paciente en infusión y las características antropométricas 
(peso y talla) del sujeto de estudio, el registro de estos aspectos constituía el minuto 
cero; para luego seguir con la intervención correspondiente.       
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3.6.4 Descripción de la intervención  
 
El estímulo contextual aplicado a través de la intervención del baño en cama, se soporta 
en la evidencia científica encontrada en la literatura. Por tal motivo y al tener en cuenta 
ciertos aspectos (estabilidad oxi-hemodinamica, personas que realizan la intervención, 
complicaciones, tiempo etc.) al momento de realizar la intervención, se describe el baño 
en cama seco, el cual consta de las siguientes fases: 
Fase 1: solicitar consentimiento para llevar a cabo el baño, preparar los materiales 
necesarios para la intervención (guantes limpios, paño jabonoso, toallas desechables, 3 
tendidos de cama, pañal, jarra con 500 ml de agua tibia, crema para aplicación en el 
cuerpo, bata de paciente, bolsa roja para desechos y máquina de afeitar si es necesario), 
preservación de la intimidad del paciente, lavado clínico de manos, colocación de 
guantes y posicionar al paciente en decúbito supino para iniciar el baño. 
Fase 2:  
- Comprobar las variables hemodinámicas, valorar la presencia de dolor. 
- Verificar la fijación adecuada y segura de sondas, tubos de drenaje, catéteres y material 
de curación que cubre éstos y a las heridas quirúrgicas, de no ser así, asegurarlos antes 
de comenzar la actividad.  
- Para realizar la limpieza se utiliza paño pre-humedecido, el cual no requiere enjuague; 
para secar la superficie corporal se utiliza toallas de hidrotejido, que por su tecnología 
presentan un alto nivel de absorción y por la suavidad de su textura disminuye el riesgo 
de lesiones por fricción y cizallamiento.  
- Realizar la limpieza en el siguiente orden (desde las zonas más limpias a las menos 
limpias): ojos, cara, orejas, cuello, brazos y axilas, manos, tórax y abdomen, parte 
anterior de extremidades inferiores, genitales.  
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- Movilizar al paciente en decúbito lateral para permitir el aseo de la parte posterior del 
cuerpo y el cambio de ropa de cama de cama.  
- Pre-humedecer y secar la parte posterior, en el siguiente orden: cuello, espalda, 
glúteos, parte posterior extremidades inferiores, región anal.  
- Utilizar agua y jabón para lavar genitales.  
- Cambiar la ropa de cama. Colocar la ropa sucia directamente en la bolsa destinada a tal 
fin, no dejarla nunca sobre el suelo o cama.  
- Aplicar cremas hidratantes en piel y productos de barrera si es necesario.  
- Acomodar al paciente en la postura más adecuada luego del tendido de cama.     
Fase 3: recoger todo el material usado y depositarlo en el sitio correcto, proceder al 
lavado de manos por parte del personal que realizó la intervención y registrar en la 
historia clínica el procedimiento realizado, además de cualquier incidencia que haya 
surgido durante el mismo.    
Para el baño en cama tradicional se utiliza agua y jabón para la limpieza del cuerpo y 
genitales. Las fases del baño en cama tradicional, son las mismas del baño en cama en 
seco, con las siguientes excepciones:  
- No se utiliza paño pre-humedecido para limpiar la piel, sino agua y jabón. 
- Se enjabona, se enjuaga y se seca por partes la piel del paciente, tanto la parte anterior 
como la posterior.     
Para los dos tipos de baño en cama, se procede de la siguiente manera para el registro 
de la información: 5 minutos después de dar inicio a la fase 2, se realiza el registro de los 
indicadores de adaptación fisiológica y los medicamentos en infusión continua, 10 
minutos después de terminada la fase 2, el investigador del estudio, registra nuevamente 
los indicadores de adaptación fisiológica, los medicamentos en infusión continua y las 
complicaciones o cuidados adicionales si se presentaron.  
El baño en cama en seco y el tradicional, fue realizado por dos auxiliares de enfermería 
quienes se dedicaron solo a esta actividad, previamente fueron capacitados para que 
siguieran los pasos que constituyen cada una de las fases. Se aclara que la temperatura 
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del agua utilizada para la intervención baño en cama (seco y tradicional) fue alrededor de 
40 grados centígrados, ya que las calderas de la institución que proveen agua manejan 
dicha temperatura y son monitorizadas permanentemente.   
Sí por alguna razón, durante el periodo de la intervención de cualquiera de los dos tipos 
de baño en cama se realiza un cuidado adicional, se espera entre uno y tres minutos 
para observar si el sujeto de estudio se estabiliza, de ser así, se continua con la 
intervención,  en caso contrario se suspende. De igual manera, al presentarse 
complicaciones como: paro cardiorrespiratorio, inestabilidad respiratoria o hemodinámica 
por causa del baño, se suspende la intervención. Es válido aclarar que durante la 
investigación no se presentaron las complicaciones antes mencionadas.    
 
3.7 Prueba piloto 
Los objetivos de esta fase tienen que ver con: 
- Facilidad del registro de los datos 
- Agilidad en el diligenciamiento del formato 
- Inclusión de nuevas variables no consideradas en dicho instrumento 
- Verificar las instrucciones para la aplicación de la intervención  
- Realizar la mediciones con los monitores y su funcionamiento adecuado  
- Calcular y mitigar los riesgos asociados con el proceso de investigación  
El tamaño de la muestra de la prueba piloto, solo se definió para la verificación del 
procedimiento de la intervención y de las forma de medición, por lo tanto no se requiere 
justificación del tamaño. 
Para lograr los objetivos pautados de la prueba piloto, se utilizó una muestra a 
conveniencia con 8 pacientes críticos cardiovasculares de la UCI de la Clínica Medellín, 
la cual fue aplicada por el investigador, durante el segundo semestre de 2012.   
Respecto a las consideraciones éticas, se tuvieron en cuenta las mismas 
consideraciones programadas para el estudio principal con la utilización del formato de 
recolección de información y la hoja de consentimiento informado. 
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Se encontraron puntos interesantes, como corregir algunos defectos que hacían en la 
intervención estipulada (como no asegurarse de la sujeción de tubos o drenes a cavidad, 
no valorar la presencia de dolor en el paciente, no alistar los insumos necesarios para el 
baño en cama, manipular al paciente posterior al baño en cama y no dejarlo en reposo).    
Previo a la prueba piloto se contó con un formato de recolección de la información, el que 
fue ajustado posterior a ella (Anexo 3), lo anterior con el fin de facilitar la recolección 
adecuada de los datos correspondientes a las variables involucradas en el estudio y 
tomar así las mediciones de la preprueba y posprueba. Al ser los resultados datos de 
mediciones fisiológicas, no necesitaron pruebas de validez por ser estandarizados y 
objetivos; requiriendo solamente la revisión de los equipos para una apropiada 
calibración, los monitores fueron revisados por el técnico correspondiente. Los 
indicadores de adaptación fisiológica fueron medidos a través de monitores Nihon 
Kohden puesto que estos son los que se manejan en la UCI de la Clínica Medellín al 
momento de llevar a cabo la investigación. Los monitores Nihon Kohden son confiables y 
brindan eficiencia y fiabilidad en sus datos107 108. 
 
3.8 Consideraciones éticas        
El investigador principal, se comprometió a cumplir los principios éticos de beneficencia, 
justicia y dignidad humana, por tanto no se utilizó los datos encontrados en el estudio en 
contra de los participantes, se garantizó el anonimato de cada uno de los participantes, 
se respetó la libertad que tienen para negar o aceptar  su participación en el  estudio. 
Igualmente se comprometió a acatar las recomendaciones que hacen la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) y el código de Núremberg, y se evitó que durante esta 
investigación se ocasionara sufrimiento físico o mental a las personas investigadas. 
Los  principios éticos de beneficencia y no maleficencia, y el de autonomía, que protegen 
a los individuos en la toma de decisiones racionales y libres, así como la decisión 
                                               
 
107 BUSTAMANTE, John; SAENZ, José F  and  AMAYA, Adrián A. Monitor de eventos electrocardiacos implementado en plataforma PDA. 
Rev. Col. Cardiol. [online]. 2007, vol.14, n.2 [cited  2013-06-25], pp. 78-86 . Available from: 
<http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S012056332007000200003&lng=en&nrm=iso>. 
108 MEJIA SALAS, Héctor  y  MEJIA SUAREZ, Mayra. Oximetría de pulso. Rev. bol. ped. [online]. 2012, vol.51, n.2 [citado  2013-06-25], 
pp. 149-155 . Disponible en: <http://www.scielo.org.bo/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1024-
06752012000200011&lng=es&nrm=iso>.  
Capítulo 3 61 
 
 
autónoma y, sobretodo, informada (con conocimiento suficiente de los beneficios y los 
riesgos) de su participación en esta investigación, fueron considerados por el 
investigador y respetados durante el proceso investigativo. 
El investigador se comprometió ante la institución donde se realizó la investigación a: 
- Que los datos hallados sólo fueron utilizados con fines investigativos, docentes y 
asistenciales.    
-Tener  en cuenta  la decisión del participante con relación a su participación en el 
proceso investigativo. 
- Entregar un informe técnico de los resultados de la investigación omitiendo el nombre 
de las participantes. 
- Que sólo el investigador tuviera acceso a los datos de identificación de los participantes. 
El investigador acató la Resolución No. 008430 de 1993, del 4 de octubre emanada por 
el Ministerio de Salud, relacionada con riesgos mínimos para la salud, que dice: los 
estudios de “riegos mínimos para la salud son, estudios prospectivos que emplean los 
registros de datos a través de procedimientos comunes consistentes en exámenes físicos 
o sicológicos de diagnóstico o tratamiento rutinario: pesar al sujeto, pruebas de agudeza 
visual, colección de excretas, obtención de placenta durante el parto, recolección de 
líquido amniótico, obtención de saliva, dientes permanentes, dientes deciduales, placa 
dental, corte de pelo, punción venosa en adultos en buen estado de salud.” 
Los participantes no recibieron ningún beneficio económico o en especie por participar en 
esta investigación, sin embargo los resultados obtenidos a través de la misma, generaron 
información para futuros estudios tendientes a realizar sobre el  baño en cama. Durante 
el desarrollo del estudio no se presentaron conflictos de intereses. 
A continuación se presenta de manera detallada como se respetaron los diferentes 
principios éticos en el estudio: 
Veracidad; por la información suministrada al PCCV y de los datos y resultados 
obtenidos. Reciprocidad; a través de la socialización de los resultados de la investigación 
con la comunidad interesada y al PCCV que participó en el estudio. Respeto por la 
autonomía; validado por medio del derecho a la autoderminación y al conocimiento de la 
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información, con la aplicación del consentimiento informado (Anexo 4). No maleficencia; 
los pacientes que ingresaron en este estudio no sufrieron ningún riesgo adicional al que 
genera por sí mismo el baño en cama. Se garantizó la idoneidad del personal de 
enfermería que realizó el procedimiento y que éste se hizo respetando la intimidad de los 
pacientes y velando por el cuidado de su salud. Beneficencia; se da porque con esta 
investigación se obtuvo información objetiva y confiable que contribuye al desarrollo del 
conocimiento disciplinar y de la práctica clínica, a fin de optimizar la atención de 
Enfermería en el PCCV. Justicia; se lleva a cabo por el trato imparcial de todos los 
sujetos y distribución equitativa de riesgos y beneficios al compartir igualdad de 
condiciones. 
 
A continuación, se muestra la estructura de marco de diseño (Figura 2-3) 
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Figura 2-3: Estructura de marco de diseño  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 
Estudio cuasi-experimental, de intervención con preprueba y posprueba 
UNIVERSO 
Pacientes críticos que 
se encuentren 
hospitalizados en la 
Clínica Medellín 
POBLACIÓN 
Pacientes críticos 
cardiovasculares, 
que hayan sido 
objeto de cirugía 
cardiovascular y 
que se encuentren 
hospitalizados en 
la  Clínica 
Medellín.     
MUESTRA 
PCCV que 
cumplen los 
criterios de 
inclusión y que 
no tenían 
criterios de 
exclusión, que 
se encontraban 
hospitalizados 
en la UCI de la 
Clínica Medellín, 
iniciando la 
recolección el 
segundo 
semestre de 
2012 hasta que 
se completará la 
muestra   
 
 
CRITERIOS DE 
INCLUSIÓN 
-PCCV con una 
estancia en UCI 
superior a 24 horas.  
-PCCV con monitoreo 
continuo de la presión 
arterial invasiva y de la 
presión venosa central. 
-PCCV clasificados con 
TISS-28 en clase III.   
-PCCV consciente y 
orientado en el 
momento de la 
intervención.     
CRITERIOS DE 
EXCLUSIÓN 
-PCCV con ventilación 
mecánica invasiva o no 
invasiva en el momento 
de la intervención. 
-PCCV que al momento 
de la medición inicial se 
encuentre en fase de 
adaptación inefectiva.  
-PCCV con alto soporte 
vasopresor o inotrópico 
(dos o más fármacos 
inotrópicos o 
vasoactivos) por 
inestabilidad 
hemodinámica previa.   
 
VARIABLES 
DEPENDIENTES 
VARIABLE 
INDIPENDIENTE 
MUESTREO 
Tipo no 
probabilístico de 
conveniencia 
RECOLECCIÓN Y 
MANEJO DE DATOS 
-Formato de recolección 
de la información  
- Autorización del comité 
de Ética (universidad y 
clínica). 
- Base de datos: Excel   
CONSIDERACIONES ÉTICAS  
Resolución número 8430 de 1993 
 4. Marco de análisis 
El marco de análisis se planteó para dar respuesta a las hipótesis del estudio y se 
siguieron los pasos que se muestran a continuación:  
 
- Distribución de los participantes en el estudio, se muestra los pacientes críticos 
cardiovasculares que participaron en el estudio. 
 
- Análisis descriptivo de las características de la muestra. La estadística descriptiva 
fue usada para reportar las características de los sujetos que a su vez 
representan las posibles variables confusoras, las cuales incluyen: edad, género, 
peso, talla, medicamentos en infusión, antecedentes patológicos y diagnóstico 
actual.  
 
A su vez, las variables confusoras numéricas (distribución normal) se analizan a 
través de la prueba t para dos muestras con varianzas desconocidas; 
comparando el grupo experimental y el grupo control, mientras que para las 
variables confusoras numéricas que no tenían una distribución normal, se 
analizan a través de la prueba U de Mann – Withney.    
 
- Prueba de Kolmogorov-Smirnov para evaluar si las variables continúas seguían  
una distribución normal o no. De acuerdo a esa distribución de tendencia central 
se resumieron con promedio, desviación estándar y mediana. 
 
- Para determinar los efectos de la aplicación del estímulo contextual: baño en 
cama aplicado de dos formas diferentes, se utilizaron las siguientes pruebas: 
pruebas de Wilcoxon (antes-después dentro de cada grupo), la prueba U de Mann 
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Whitney para contrastar los datos de las dos muestras independientes y el 
modelo de dos factores, con medidas repetidas en un factor. 
 
Para el análisis de las pruebas de las hipótesis planteadas se utilizó un valor de 
significancia de 5%, p=0,05 con un nivel de confianza del 95%. Para realizar todas esta 
pruebas, se recogieron todos los datos y fueron introducidos inicialmente en el programa 
Excel versión 2010 y luego transferidos a los paquetes estadísticos SPSS para Windows 
versión 21.0 (Statistical Program for the Social Sciences) y STATA v10.; los cuales fueron 
utilizados para el análisis de los datos. 
4.1 Datos e interpretación 
4.1.1 Descripción de variables clínicas y sociodemográficas  
La muestra estuvo constituida por 72 pacientes críticos cardiovasculares que cumplieron 
los criterios de inclusión, de los cuales 36 fueron asignados aleatoriamente uno a uno al 
grupo experimental y 36 al grupo control.  
Respecto a la variable edad, se encontró que la edad media de la muestra es 59 años, 
con una desviación estándar de 10.4 años, el intervalo de confianza del 95% para la 
media muestral viene dado por 57 años a 62 años. El coeficiente de asimetría de -0.621, 
indica que existe asimetría hacia la izquierda, es decir las frecuencias más altas para la 
variable edad se encuentran al lado derecho de la media. La mediana indica que el 50% 
de los sujetos del estudio tienen una edad superior a 60 años.     
Tabla 5-4: Características de la edad 
  
Edad Estadístico Error típ. 
Media 59,50 
 
1,228 
Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
 
57,05 (Límite inferior)  
61,95 ((Límite superior) 
 
 
Media recortada al 5% 59,82  
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Tabla 5-4: (Continuación) 
Mediana  60,00 
 
 
Varianza  108,563 
 
 
Desv. típ. 10,419 
 
 
Mínimo 20 
 
 
Máximo  82 
 
 
Rango  62 
 
 
Asimetría -,621 
 
,283 
Curtosis 1,884 ,559 
 
La edad presento una distribución normal (test de Kolmogorov-Smirnov p=0,200).  
 Figura 3-4: Distribución normal de la variable: edad 
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Respecto al género, el 41.7 % de la muestra pertenecen al sexo masculino y el 58.3% al 
sexo femenino.  
 
Figura 4-4: Distribución porcentual de la variable: género 
 
 
Los pacientes críticos cardiovasculares que hicieron parte de esta investigación, se les 
realizaron diversos procedimientos quirúrgicos (diagnóstico actual). La revascularización 
coronaria (Bypass coronario) fue el procedimiento quirúrgico más frecuente en un 59.7%, 
seguido del cambio valvular con 37.5%.  
 
Dentro los antecedentes patológicos que presentaron los pacientes estudiados, se 
encontró que 40 de los pacientes tenían antecedentes de hipertensión arterial, 9 
insuficiencia cardiaca congestiva, 7 enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 6 diabetes, 
5 tenían otros antecedentes personales y 5 no tenían antecedentes. La categoría “otros”, 
corresponde a la agrupación de antecedentes patológicos poco frecuentes como: 
migraña, artrosis, dislipidemia, arritmias, enfermedad renal crónica y asma.   
 
Respecto al peso, se encontró que la media oscilaba en 66.1 kilogramos con una 
desviación estándar de 13 kilogramos, mientras que para la talla fue de 164.71 
centímetros con una desviación estándar de 9.3 centímetros. El peso y la talla no 
presentaron una distribución normal. (Ver tabla 6-4) 
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Tabla 6-4: Valores descriptivos de peso y talla 
 
Variable N Rango Mínimo Máximo Media Desv. típ. Varianza 
Peso en kilogramos 72 67 40 107 66,18 13,054 170,404 
Talla en centímetros 72 39 149 188 164,71 9,399 88,350 
 
Tabla 7-4: Pruebas de normalidad peso y talla 
 
Variable Kolmogorov-Smirnov
a
 
Estadístico Gl Sig. 
Peso en kilogramos ,127 72 ,006 
Talla en  centímetros ,122 72 ,009 
 
El 26.4% de los pacientes críticos cardiovasculares tenían infusión de medicamentos por 
bomba de infusión antes de la intervención, de los cuales, la dobutamina fue el 
medicamento más utilizado en un 15.3% de los casos, seguido del nitroprusiato con 
11.1%. 
 
Figura 5-4: Distribución de casos: medicamentos en infusión 
 
Para determinar si las variables descritas anteriormente (edad, género, antecedentes 
patológicos, diagnóstico actual, peso, talla y medicamentos en infusión) modifican los 
resultados al incluirlas en los análisis, se llevaron a cabo las siguientes pruebas: prueba 
2,8 
5,6 
5,6 
11,1 
15,3 
0 5 10 15 20 
Nitroglicerina  
Corotrope  
Noradrenalina  
Nitroprusiato 
Dobutamina  
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T para dos muestras con varianzas desiguales, prueba de Fischer  y prueba de U de 
Mann Whitney; dichas pruebas se realizaron según naturaleza, nivel de medición y 
distribución de la variable.  
 
Para la variable edad, se utiliza la prueba T, pues como se describió anteriormente esta 
variable tiene una distribución normal.  
 
Tabla 8-4: Descripción de la edad según tipo de baño 
Variable 
Seco o Tradicional N Media Desviación típ. Error típ. de la 
media 
Edad en años 
Seco 36 58,11 8,478 1,413 
Tradicional 36 60,89 12,016 2,003 
 
Tabla 9-4: Prueba T para la variable edad 
 
El supuesto básico de la prueba T, es que las varianzas de las dos poblaciones de las 
que provienen son aproximadamente iguales (hipótesis nula de homogeneidad de 
varianzas). En este caso no se ha violado el supuesto, pues el estadístico F = 0.932 tiene 
un valor de p =0.338 (mayor que 0.05) y debería usarse la t de -1.113 con 70 grados de 
libertad y el nivel de significación de 0.261. Por lo tanto no se rechaza la hipótesis nula de 
 Prueba de 
Levene para 
la igualdad 
de varianzas 
 
 
Prueba T para la igualdad de medias 
F Sig. t gl Sig. 
(bilate
ral) 
Diferen
cia de 
medias 
Error 
típ. de 
la 
diferen
cia 
95% Intervalo de 
confianza para la 
diferencia 
Inferior Superior 
Edad 
en 
años 
Se han asumido 
varianzas iguales 
,932 ,338 -1,133 70 ,261 -2,778 2,451 -7,666 2,111 
No se han 
asumido 
varianzas iguales 
  -1,133 62,925 ,261 -2,778 2,451 -7,676 2,120 
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que las medias poblacionales son iguales; luego no hay necesidad de correlacionar ya 
que al no haber diferencias entre los dos grupos se puede establecer a un más el efecto 
de la intervención.   
 
Al igual que la edad, el peso y la talla al analizarlos con la prueba U de Mann-Whitney 
para dos muestras, tampoco se observan diferencias porque el valor es superior a 0.05, 
por lo tanto no hay necesidad de correlacionarlos.  
 
 Tabla 10-4: Prueba U de Mann-Whitney para peso y talla 
 
Variables N z Sig. asintót. (bilateral) 
Peso en kilogramos Grupo Experimental: 36 
Grupo Control: 36 
-1,128 0,259 
Talla en centímetros Grupo Experimental: 36 
Grupo Control: 36 
-0,462 0,643 
 
Para comparar los dos grupos en las variables género (p=1.000), antecedentes 
patológicos (p=0.66), diagnóstico actual (p=0.682) y medicamentos en infusión (p=0.001), 
se aplicó la prueba de Fisher, la cual tiene como objetivo analizar la independencia o falta 
de asociación de las variables que componen la tabla de contingencia. El supuesto de 
esta prueba es que las variables son independientes si p observado es menor que el 
nivel fijado (mayor a 0.05), se rechaza la hipótesis nula. Por lo tanto las variables género, 
antecedentes patológicos y diagnóstico actual no tiene asociación con el tipo de baño en 
cama, mientras que los medicamentos en infusión si la tienen (no se rechaza la hipótesis 
nula porque la p=0.001). Al llevar a cabo las medidas de asociación (Phi, V de Cramer, y 
Coeficiente de contingencia) para los datos nominales (medicamentos en infusión y tipo 
de baño), se encuentra que la significancia aproximada es 0,001, por ende se rechaza la 
hipótesis nula de independencia y se concluye que el tipo de baño y los medicamentos 
en infusión están relacionados.  
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4.1.2 Respuesta de adaptación según los cambios en los 
indicadores fisiológicos 
Para analizar la respuesta de adaptación según los cambios en los indicadores 
fisiológicos (TA, FC, FR, PVC y OP) del grupo control o experimental, se realiza un 
análisis descriptivo con pruebas de  normalidad.  
A continuación se describen los valores de la tensión arterial: medidos por la presión 
arterial sistólica (PAS), presión arterial diastólica (PAD) y la presión arterial media (PAM), 
del PCCV en la realización del baño en cama.  
Tabla 11-4: Valores descriptivos de la tensión arterial  
TA Grupo Momento 
del baño 
Media Mediana Desv. 
típ. 
Mínimo Máximo 
 
 
 
PAS 
G. Experimental Antes 127,7 132,5 12,2 100 140 
Durante 139,5 140 12,9 110 165 
Después 127,7 127 14,7 100 155 
 
G.  Control 
Antes 124,7 133,0 15,1 100 140 
Durante 153,5 153 23,9 90 186 
Después 128,7 129 24,4 95 95 
 
 
 
PAD 
 
G. Experimental 
Antes 69,8 73 12,1 42 80 
Durante 72,9 74 10,1 50 95 
Después 68,7 71 10,9 45 95 
 
Grupo Control 
Antes 66,6 72 9,1 42 82 
Durante 79,1 80 12 58 95 
Después 69 65 15,6 44 96 
 
 
PAM 
G. Experimental Antes 89 91,5 9,1 71 100 
Durante 95,1 96 9,8 75 118 
Después 88,4 89 10,9 66 110 
G. Control Antes 85,8 89 12,7 65 100 
Durante 104 107,5 14,5 70 125 
Después 88,9 87,5 17,7 66 123 
 
En general, el cambio que se evidencia en la tensión arterial es el aumento de la misma 
durante la realización de los dos tipos de baño en cama, después de la intervención se 
evidencia que los  valores se estabilizan en relación a los valores previos medidos.   
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Tabla 12-4: Prueba de normalidad para la tensión arterial:   
TA 
 
Grupo 
Momento 
del baño 
Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. 
PAS 
 
Experimental  
Antes  ,855 36 ,000 
Durante  ,969 36 ,406 
Después ,969 36 ,395 
Control  
Antes ,799 36 ,000 
Durante ,912 36 ,007 
Después ,930 36 ,025 
PAD 
Experimental  
Antes ,860 36 ,000 
Durante ,913 36 ,008 
Después ,952 36 ,122 
Control 
Antes ,909 36 ,006 
Durante ,913 36 ,008 
Después ,928 36 ,021 
PAM  
Experimental  
Antes ,854 36 ,000 
Durante ,965 36 ,313 
Después ,955 36 ,151 
Control 
Antes ,864 36 ,000 
Durante ,937 36 ,042 
Después ,904 36 ,005 
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Antes del baño en cama, la distribución de los valores de la tensión arterial no presentan 
una distribución normal. 
Durante el baño en cama, la distribución de los valores es normal para el grupo 
experimental (excepto para la PAD), caso contrario para el grupo control (la distribución 
empírica no se ajusta a distribución normal). 
Después del baño en cama, la distribución de los valores no se ajusta a lo normal para el 
grupo control, mientras que para el grupo experimental no se rechaza la hipótesis nula 
(distribución empírica se ajusta a la distribución normal). 
 
Los valores del indicador fisiológico frecuencia cardiaca fueron los siguientes:  
Tabla 13-4: Prueba de normalidad para la frecuencia cardiaca 
Frecuencia cardiaca 
 
Grupo 
Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. 
Antes 
Experimental 
,963 36 ,260 
Control 
,841 36 ,000 
Durante 
Experimental 
,951 36 ,115 
Control 
,962 36 ,240 
Después 
Experimental 
,966 36 ,321 
Control 
,931 36 ,027 
 
La distribución de los valores de la frecuencia cardiaca, presentan una distribución 
normal para el grupo experimental, mientras que para el grupo control la distribución no 
es normal excepto los valores de frecuencia cardiaca durante la intervención (p=0.240). A 
continuación se presenta la media, la desviación estándar, la mediana y el rango de los 
datos de la frecuencia cardiaca.    
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Tabla 14-4: Valores descriptivos de la frecuencia cardiaca 
Frecuencia cardiaca 
 
Grupo 
Estadístico descriptivo 
Media Mediana Desv. 
típ. 
Rango 
 
Antes Experimental 
83,4 82,5 8,6 35 
 Control 
88,8 90 10,4 40 
Durante Experimental 
86,7 86 9,7 39 
 Control 
90,7 93 11,8 46 
Después Experimental 
85,2 84 9,06 34 
 Control 
88,6 85 11,5 50 
 
Figura 6-4: Distribución de la frecuencia cardiaca después del baño  
 
El cambio que presenta la frecuencia cardiaca es el aumento de sus valores durante la 
realización de la intervención.   
 
Los valores del indicador fisiológico, frecuencia respiratoria son los siguientes: 
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Tabla 15-4: Prueba de normalidad para la frecuencia respiratoria 
Frecuencia respiratoria 
 
Grupo 
Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. 
Antes 
Experimental 
,845 36 ,000 
Control 
,880 36 ,001 
Durante 
Experimental 
,937 36 ,041 
Control 
,863 36 ,000 
Después 
Experimental 
,954 36 ,144 
Control 
,938 36 ,045 
 
La distribución de los valores de la frecuencia respiratoria no se ajusta a lo normal, 
excepto los valores de la frecuencia respiratoria después de la intervención en el grupo 
experimental (p=0.144).  
 
Figura 7-4: Distribución de la frecuencia respiratoria después del baño  
 
A continuación se presenta la media, la desviación estándar, la mediana, y el rango de 
los datos de la frecuencia respiratoria.   
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Tabla 16-4: Valores descriptivos de la frecuencia respiratoria 
 
Frecuencia respiratoria 
 
Grupo 
Estadístico descriptivo 
Media Mediana Desv. 
típ. 
Rango 
 
Antes 
Experimental 
16,6 16 2,4 7 
Control 
17,1 17 2,5 9 
Durante 
Experimental 
18,4 17 3,2 13 
Control 
21,8 20,5 3 10 
Después 
Experimental 
17,1 17 3,2 12 
Control 
18,2 17 2,9 12 
 
Se observa un incremento en los valores de la frecuencia respiratoria durante el baño en 
cama y una estabilización después de realizada la intervención.   
 
Los valores de la presión venosa central, se distribuyen así:  
 
Tabla 17-4: Prueba de normalidad para la presión venosa central 
PVC 
 
Grupo 
Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. 
Antes 
Experimental 
,941 36 ,054 
Control 
,940 36 ,052 
Durante 
Experimental 
,959 36 ,195 
Control 
,939 36 ,048 
Después 
Experimental 
,961 36 ,233 
Control 
,938 36 ,044 
 
Para el grupo experimental, la distribución de los valores es normal, excepto antes de la 
realización del baño en cama (p=0,54). Para el grupo control, la distribución de los 
valores no se ajusta a lo normal.  
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Figura 8-4: Distribución de la presión venosa central antes del baño 
 
 
A continuación se presenta la media, la desviación estándar, la mediana y el rango de los 
datos de la presión venosa central.    
Tabla 18-4: Valores descriptivos de la presión venosa central 
PVC 
 
Grupo 
Estadístico descriptivo 
Media Mediana Desv. 
típ. 
Rango 
 
Antes 
Experimental 
10,7 11 2,6 10 
Control 
10,3 10 2,8 10 
Durante 
Experimental 
13 13 2,9 12 
Control 
12,8 13,5 4,1 14 
Después 
Experimental 
10,6 10 2,3 10 
Control 
10 10 2,8 10 
 
Se observa un incremento en los valores de la PVC sin significancia clínica, puesto que 
no se observa una variación en más del 25%.  
La oximetría de pulso, se comporta de la siguiente manera:  
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Tabla 19-4: Prueba de normalidad para la oximetría de pulso  
OP 
 
Grupo 
Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. 
Antes 
Experimental 
,958 36 ,183 
Control 
,931 36 ,027 
Durante 
Experimental 
,943 36 ,062 
Control 
,925 36 ,017 
Después 
Experimental 
,953 36 ,133 
Control 
,907 36 ,005 
 
Los valores de la oximetría de pulso se ajustan a lo normal para el grupo experimental, 
mientras que para el grupo control se rechaza la hipótesis nula de normalidad. 
Se describe a continuación los valores descriptivos para la oximetría de pulso:  
 
Tabla 20-4: Valores descriptivos de la oximetría de pulso 
OP 
 
Grupo 
Estadístico descriptivo 
Media Mediana Desv. 
típ. 
Rango 
Antes 
Experimental 
95,1 95 2,1 8 
Control 
94,9 95 1,8 7 
Durante 
Experimental 
94,4 94 2,8 11 
Control 
94 94 3,3 10 
Después 
Experimental 
95,1 95 2,1 11 
Control 
94,8 94 2,5 12 
 
La oximetría de pulso no presento variación significativa en sus valores.  
 
En conclusión, los indicadores fisiológicos que presentan cambios estadísticos y clínicos 
significativos durante la realización del baño en cama son la tensión arterial y la 
frecuencia respiratoria.  
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4.1.3 Comparación de la respuesta de adaptación en función de 
los indicadores fisiológicos 
Dado que los datos se obtienen de los valores de las constantes vitales de individuos que 
reaccionan a un estímulo focal (cirugía cardiaca) y un estímulo contextual (intervención 
de enfermería), es esperable la amplia variabilidad de los datos y que al tratarse de una 
muestra pequeña (n=36 por cada grupo) estos no alcancen una distribución normal en la 
totalidad de las variables. Dada la situación de no normalidad de la totalidad de las 
variables, se decide realizar un análisis no paramétrico de los datos.  
 
Comparación Intra-grupos: Con el diseño de mediciones repetidas se obtienen valores 
numéricos que corresponden al minuto 0 (antes de la intervención), minuto 5 (durante la 
intervención) y minuto 10  (después de la intervención), para un total de 3 mediciones en 
cada uno de los indicadores fisiológicos, tanto para el grupo experimental como para el 
grupo control.   
Uno de los intereses de esta investigación radica en identificar si hubo algún cambio en 
las variables dependientes con respecto al minuto 0 y si dicho cambio fue o no 
significativo. Para tal fin se realiza la prueba de rangos y signos de Wilcoxon para 
muestras relacionadas, acompañada de la corrección de Bonferroni para controlar la tasa 
de error. Con tres mediciones (antes, durante y después) se necesita hacer tres 
comparaciones dos a dos: antes-durante, antes-después, durante-después. La aplicación 
de la corrección de Bonferroni al hacer comparaciones por pares llevará a basar la 
decisiones en un nivel de significación de 0.05/3= 0.017. Es decir, se considera que los 
promedios de dos variables (mediciones) difieren significativamente cuando el nivel 
crítico obtenido sea menor o igual a  0.017.  
Como se evidenció anteriormente, los indicadores fisiológicos que presentaron cambios 
fueron la tensión arterial y la frecuencia respiratoria, por lo tanto se analizan estos dos 
indicadores.  
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Tabla 21-4: Prueba de los rangos con signos de Wilcoxon para la presión arterial 
sistólica en el grupo experimental 
 
Estadísticos de contraste
a
 
 PAS durante el 
baño - PAS 
antes del baño 
PAS después 
del baño - PAS 
antes del baño 
PAS después 
del baño - PAS 
durante el baño 
Z -5,188
b
 -,319
c
 -5,147
c
 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 ,749 ,000 
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
b. Basado en los rangos negativos. 
c. Basado en los rangos positivos. 
 
Se puede concluir que la PAS durante la intervención del baño en cama difiere de la PAS 
antes de la intervención y que la PAS después de la intervención difiere de la PAS 
durante la realización del baño en el grupo experimental.   
 
Tabla 22-4: Prueba de los rangos con signos de Wilcoxon para la presión arterial 
diastólica en el grupo experimental 
 
Estadísticos de contraste
a
 
 PAD durante el 
baño - PAD 
antes del baño 
PAD después 
del baño - PAD 
antes del baño 
PAD después 
del baño –PAD 
durante el baño 
Z -2,252
b
 -1,336
c
 -3,609
c
 
Sig. asintót. (bilateral) ,024 ,182 ,000 
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
b. Basado en los rangos negativos. 
c. Basado en los rangos positivos. 
 
Se puede concluir que la PAD después de la intervención difiere de la PAD durante la 
realización del baño en el grupo experimental.   
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Tabla 23-4: Prueba de los rangos con signos de Wilcoxon para la presión arterial 
media en el grupo experimental 
 
Estadísticos de contraste
a
 
 PAM durante el 
baño - PAM 
antes del baño 
PAM después 
del baño - PAM 
antes del baño 
PAM después 
del baño –PAM 
durante el baño 
Z -4,421
b
 -1,227
c
 -4,864
c
 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 ,220 ,000 
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
b. Basado en los rangos negativos. 
c. Basado en los rangos positivos. 
 
Se puede concluir que la PAM durante la intervención del baño en cama difiere de la 
PAM antes de la intervención y que la PAM después de la intervención difiere de la PAM 
durante la realización del baño en el grupo experimental.   
 
Por lo anterior, se afirma que la TA después de la intervención difiere de la TA durante la 
realización del baño en el grupo experimental.  
Tabla 24-4: Prueba de los rangos con signos de Wilcoxon para la presión arterial 
sistólica en el grupo control 
Estadísticos de contraste
a
 
 PAS durante el 
baño - PAS 
antes del baño 
PAS después 
del baño - PAS 
antes del baño 
PAS después 
del baño –PAS 
durante el baño 
Z -5,092
b
 -,856
b
 -4,972
c
 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 ,392 ,000 
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
b. Basado en los rangos negativos. 
c. Basado en los rangos positivos. 
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Tabla 25-4: Prueba de los rangos con signos de Wilcoxon para la presión arterial 
diastólica en el grupo control 
Estadísticos de contraste
a
 
 PAD durante el 
baño - PAD 
antes del baño 
PAD después 
del baño - PAD 
antes del baño 
PAD después 
del baño –PAD 
durante el baño 
Z -4,724
b
 -1,429
b
 -4,437
c
 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 ,153 ,000 
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
b. Basado en los rangos negativos. 
c. Basado en los rangos positivos. 
 
Tabla 26-4: Prueba de los rangos con signos de Wilcoxon para la presión arterial 
media en el grupo control 
Estadísticos de contraste
a
 
 PAM durante el 
baño - PAM 
antes del baño 
PAM después 
del baño - PAM 
antes del baño 
PAM después 
del baño –PAM 
durante el baño 
Z -5,164
b
 -1,288
b
 -4,974
c
 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 ,198 ,000 
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
b. Basado en los rangos negativos. 
c. Basado en los rangos positivos. 
 
Puesto que el valor del nivel crítico (0.000) es menor que 0.017 para la TA antes-durante 
y durante-después, se rechaza la hipótesis de igualdad de promedios y se concluye que 
la TA antes-durante y durante-después difieren significativamente.  
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Tabla 27-4: Prueba de los rangos con signos de Wilcoxon para la frecuencia 
respiratoria en el grupo experimental 
Estadísticos de contraste
a
 
 FR durante el 
baño - FR 
antes del baño 
FR después 
del baño - FR 
antes del baño 
FR después del 
baño –FR 
durante el baño 
Z -4,127
b
 -1,415
b
 -3,395
c
 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 ,157 ,001 
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
b. Basado en los rangos negativos. 
c. Basado en los rangos positivos. 
 
Se concluye que la FR durante la intervención del baño en cama difiere de la FR antes 
de la intervención y que la FR después de la intervención difiere de la FR durante la 
realización del baño en el grupo experimental. 
Tabla 28-4: Prueba de los rangos con signos de Wilcoxon para la frecuencia 
respiratoria en el grupo control 
Estadísticos de contraste
a
 
 FR durante el 
baño - FR 
antes del baño 
FR después 
del baño - FR 
antes del baño 
FR después del 
baño –FR 
durante el baño 
Z -5,143
b
 -3,225
b
 -5,189
c
 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 ,001 ,000 
a. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon 
b. Basado en los rangos negativos. 
c. Basado en los rangos positivos. 
 
Se concluye que la FR antes de la intervención del baño en cama difiere de la FR 
durante y después de la intervención, además, que la FR después de la intervención 
difiere de la FR durante la realización del baño en el grupo control. 
 
Comparación Inter- grupos. Con el fin de identificar si hay diferencias significativas 
entre los grupos, se realiza la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney para 2 
muestras independientes pero acompañada de la corrección de Bonferroni, puesto que 
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se necesitan hacer tres comparaciones para controlar la tasa de error tipo I, la aplicación 
de la corrección de Bonferroni permite basar las decisiones en un nivel de significancia 
de 0.05/3 = 0.017. Es decir, se considera que dos grupos difieren significativamente 
cuando el nivel crítico obtenido sea menor o igual de 0.017.  
También, se realiza el análisis de varianza con modelo de dos factores, con medidas 
repetidas en un factor, el cual permite analizar datos provenientes de un diseño de dos 
factores con medidas repetidas en uno de ellos109, se tiene por tanto, un factor inter-
sujetos (Tipos de baño en cama: grupo experimental y grupo control) y un factor intra-
sujetos (tiempo en tres niveles: antes; minuto cero, durante; minuto cinco y después; 
minuto diez).   
Tabla 29-4: Prueba de U de Mann-Whitney para la tensión arterial y la frecuencia 
respiratoria 
 
Estadísticos de contraste
a
 
 PAS durante el 
baño  
PAD durante el 
baño  
PAM durante el 
baño  
FR durante el 
baño 
U de Mann-Whitney 337,000 437,500 356,000 302,000 
W de Wilcoxon 1003,000 1103,500 1022,000 968,000 
Z -3,506 -2,377 -3,292 -3,919 
Sig. asintót. (bilateral) ,000 ,017 ,001 ,000 
a. Variable de agrupación: Seco (G. Experimental) o Tradicional (G. Control)  
 
La media de los indicadores fisiológicos TA y FR durante la realización del baño en cama  
son diferentes para cada grupo puesto que su significancia asintótica bilateral es menor o 
igual a 0.017, por lo tanto se rechaza la hipótesis de igualdad de promedios y se 
concluye que los valores de TA y FR durante el baño en cama proceden de poblaciones 
con distinto promedio.  
 
  
                                               
 
109 ÁLVAREZ CÁCERES, Rafael. Estadística aplicada a las ciencias de la salud. España: Ediciones Díaz de Santos, 2007. p.477-498         
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Figura 9-4: Diagrama de caja y bigotes para la presión arterial sistólica durante el 
baño en cama 
 
Figura 10-4: Diagrama de caja y bigotes para la presión arterial diastólica durante el 
baño en cama 
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Figura 11-4: Diagrama de caja y bigotes para la presión arterial media durante el 
baño en cama 
 
 
 
Figura 12-4: Diagrama de caja y bigotes para la frecuencia respiratoria durante el 
baño en cama 
 
 
Al realizar el análisis de varianza con modelo de dos factores, con medidas repetidas en 
un factor, se obtiene lo siguiente:  
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Tabla 30-4: Modelo lineal general de contrastes multivariados para la tensión 
arterial antes del baño en cama  
 
Contrastes multivariados 
a
 
Efecto Valor F Gl de la 
hipótesis 
Gl del error Sig. 
Tiempo 
Traza de Pillai 
,974 1281,637
b
 
2,000 69,000 ,000 
Lambda de Wilks 
,026 1281,637
b
 
2,000 69,000 ,000 
Traza de Hotelling 
37,149 1281,637
b
 
2,000 69,000 ,000 
Raíz mayor de Roy 
37,149 1281,637
b
 
2,000 69,000 ,000 
Tiempo * Tipo_baño 
Traza de Pillai ,063 2,329
b
 2,000 69,000 ,105 
Lambda de Wilks ,937 2,329
b
 2,000 69,000 ,105 
Traza de Hotelling ,068 2,329
b
 2,000 69,000 ,105 
Raíz mayor de Roy ,068 2,329
b
 2,000 69,000 ,105 
a. Diseño: Intersección + Tipo_baño  
 Diseño intra-sujetos: Tiempo 
b. Estadístico exacto 
 
La tabla 30-4 muestra cuatro estadísticos multivariados, todos los cuales permiten 
contrastar las hipótesis nulas referidas a los efectos en los que se encuentra involucrado 
el factor intra-sujetos: tiempo (sin necesidad de asumir esfericidad). Los cuatro 
estadísticos coinciden en señalar que el efecto del factor tiempo es significativo 
(sig=0.000). Pero no ocurre lo mismo con la interacción tiempo y tipo de baño, es decir 
los valores de la TA antes del baño en cama, son iguales en las tres medidas obtenidas 
intra-grupalmente  
En el procedimiento de medidas repetidas se utiliza la prueba de esfericidad de Mauchly, 
cuyo supuesto equivale a afirmar que la matriz de varianza-covarianza es circular o 
esférica, por lo tanto no se puede rechazar la hipótesis de esfericidad si su significancia 
es mayor que 0.05 110.  
                                               
 
110 Ibíd., p. 490 
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En este caso y al aplicar la prueba de esfericidad de Mauchly se obtiene una significancia 
de 0.000, por lo tanto se rechaza la hipótesis de esfericidad, por ende la decisión se basa 
en los estadísticos multivariados de la tabla 30-4.  
La tabla 31-4 contiene información referente al factor inter-sujetos: tipo de baño. El nivel 
crítico asociado al estadístico F (Sig=0.237) no permite rechazar la hipótesis nula y 
afirmar que el efecto del tipo de baño en cama no es significativo. Podemos concluir que 
la TA antes del baño es la misma en el grupo experimental y en el grupo control.  
 
Tabla 31-4: Efectos inter-sujetos de la tensión arterial antes del baño en cama  
 
Origen Suma de 
cuadrados tipo 
III 
gl Media 
cuadrática 
F Sig. 
Intersección 3858689,352 1 1908012,042 5222,103 ,000 
Tipo_baño 856,019 1 519,560 1,422 ,237 
Error 53120,630 70 365,372   
 
Tabla 32-4: Modelo lineal general de contrastes multivariados para la tensión 
arterial durante el baño en cama 
Contrastes multivariados
a
 
Efecto Valor F Gl de la 
hipótesis 
Gl del error Sig. 
Tiempo 
Traza de Pillai ,959 801,236
b
 2,000 69,000 ,000 
Lambda de Wilks ,041 801,236
b
 2,000 69,000 ,000 
Traza de Hotelling 23,224 801,236
b
 2,000 69,000 ,000 
Raíz mayor de Roy 23,224 801,236
b
 2,000 69,000 ,000 
Tiempo * Tipo_baño 
Traza de Pillai ,093 3,529
b
 2,000 69,000 ,035 
Lambda de Wilks ,907 3,529
b
 2,000 69,000 ,035 
Traza de Hotelling ,102 3,529
b
 2,000 69,000 ,035 
Raíz mayor de Roy ,102 3,529
b
 2,000 69,000 ,035 
a. Diseño: Intersección + Tipo_baño  
 Diseño intra-sujetos: Tiempo 
b. Estadístico exacto 
 
Las tablas 32-4 muestra que los cuatro estadísticos multivariados coinciden en señalar 
que el efecto del factor tiempo es significativo (Sig menor a 0.05). De igual manera, 
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ocurre lo mismo con la interacción tiempo y tipo de baño el cual indica la presencia de 
efecto significativo (Sig menor a 0.035).    
Respecto a la prueba de esfericidad de Mauchly se obtiene una significancia de 0.000,  
por lo tanto se rechaza la hipótesis de esfericidad, por ende la decisión se basa en los 
estadísticos multivariados de la tabla 32-4. 
En la tabla 33-4, referente al factor inter-sujetos: tipo de baño, se permite rechazar la 
hipótesis nula y afirmar que el efecto del tipo de baño en cama es significativo. Por lo 
tanto se puede concluir que los valores de la TA durante el baño en cama difieren en el 
grupo experimental y en el grupo control. 
 
Tabla 33-4: Efectos inter-sujetos de la tensión arterial durante el baño en cama  
 
Origen Suma de 
cuadrados tipo 
III 
gl Media 
cuadrática 
F Sig. 
Intersección 1090844,907 1 2489704,167 4688,150 ,000 
Tipo_baño 68,907 1 5084,741 9,575 ,003 
Error 21850,185 70 531,063   
 
Tabla 34-4: Modelo lineal general de contrastes multivariados para la tensión 
arterial después del baño en cama 
Contrastes multivariados 
a
 
Efecto Valor F Gl de la 
hipótesis 
Gl del 
error 
Sig. 
Tiempo 
Traza de Pillai ,955 725,625
b
 2,000 69,000 ,000 
Lambda de Wilks ,045 725,625
b
 2,000 69,000 ,000 
Traza de Hotelling 21,033 725,625
b
 2,000 69,000 ,000 
Raíz mayor de Roy 21,033 725,625
b
 2,000 69,000 ,000 
Tiempo * Tipo_baño 
Traza de Pillai ,001 ,023
b
 2,000 69,000 ,977 
Lambda de Wilks ,999 ,023
b
 2,000 69,000 ,977 
Traza de Hotelling ,001 ,023
b
 2,000 69,000 ,977 
Raíz mayor de Roy ,001 ,023
b
 2,000 69,000 ,977 
a. Diseño: Intersección + Tipo_baño  
 Diseño intra-sujetos: Tiempo 
b. Estadístico exacto 
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Tabla 35-4: Efectos inter-sujetos de la tensión arterial después del baño en cama  
Origen Suma de 
cuadrados tipo 
III 
gl Media 
cuadrática 
F Sig. 
Intersección 1824362,042 1 1960816,667 2730,461 ,000 
Tipo_baño 230,227 1 17,796 ,025 ,875 
Error 26665,398 70 718,127   
 
La tabla 34-4 muestra que los cuatro estadísticos multivariados coinciden en señalar que 
el efecto del factor tiempo es significativo (Sig menor a 0.05). Pero no ocurre lo mismo 
con la interacción tiempo y tipo de baño, es decir los valores de la TA después del baño 
en cama, son iguales en las tres medidas obtenidas intra-grupalmente.    
Respecto a la prueba de esfericidad de Mauchly se obtiene una significancia de 0.000, 
por lo tanto se rechaza la hipótesis de esfericidad, por ende la decisión se basa en los 
estadísticos multivariados de la tabla 34-4. 
La tabla 35-4 contiene información referente al factor inter-sujetos: tipo de baño. En esta, 
no se permite rechazar la hipótesis nula pues su significancia fue 0,875 y se afirma que el 
efecto del tipo de baño en cama no es significativo. Se puede concluir que los valores de 
la TA son los mismos en el grupo experimental y en el grupo control. 
Tabla 36-4: Modelo lineal general de contrastes multivariados para la frecuencia 
respiratoria  
Contrastes multivariados
a
 
Efecto Valor F Gl de la 
hipótesis 
Gl del error Sig. 
Tiempo 
Traza de Pillai ,710 84,311
b
 2,000 69,000 ,000 
Lambda de Wilks ,290 84,311
b
 2,000 69,000 ,000 
Traza de Hotelling 2,444 84,311
b
 2,000 69,000 ,000 
Raíz mayor de Roy 2,444 84,311
b
 2,000 69,000 ,000 
Tiempo * Tipo_baño 
Traza de Pillai ,345 18,154
b
 2,000 69,000 ,000 
Lambda de Wilks ,655 18,154
b
 2,000 69,000 ,000 
Traza de Hotelling ,526 18,154
b
 2,000 69,000 ,000 
Raíz mayor de Roy ,526 18,154
b
 2,000 69,000 ,000 
a. Diseño: Intersección + Tipo_baño  
 Diseño intra-sujetos: Tiempo 
b. Estadístico exacto 
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En la 36-4 se observa que el efecto del factor tiempo es significativo (sig = 0.000 <0.05), 
al igual que la interacción tiempo y tipo de baño. En este último, no se rechaza la prueba 
de esfericidad pues su significancia de 0.189, por ende la FR no es la misma en las tres 
medidas obtenidas intra-grupalmente.    
 
Tabla 37-4: Efectos inter-sujetos de la frecuencia respiratoria respecto al tipo de 
baño en cama 
Origen Suma de 
cuadrados tipo 
III 
gl Media 
cuadrática 
F Sig. 
Intersección 71832,042 1 71832,042 3254,000 ,000 
Tipo_baño 145,042 1 145,042 6,570 ,013 
Error 1545,250 70 22,075   
La tabla 37-4, permite rechazar la hipótesis nula y afirmar que el efecto del tipo de baño 
en cama es significativo. Podemos concluir que la FR no es la misma antes, durante y 
después en el grupo experimental y en el grupo control. 
En los indicadores fisiológicos FC, PVC y OP luego de llevar a cabo el análisis de 
varianza con modelo de dos factores, con medidas repetidas en un factor se observa que 
el efecto del factor tiempo es significativo, pero no hay interacción entre el tiempo y tipo 
de baño, es decir los valores de FC, PVC y OP son iguales en la tres medidas obtenidas 
intra-grupalmente. En lo referente al factor inter-sujetos: tipo de baño. En todas, no se 
permite rechazar la hipótesis nula y afirmar que el efecto del tipo de baño en cama no es 
significativo. Por lo tanto, los valores de FC, PVC y OP son los mismos antes, durante y 
después en el grupo experimental y en el grupo control. 
 
En las tablas 38-4 y 39-4 se muestran los factores intra-sujetos e inter-sujetos de los 
indicadores fisiológicos antes mencionados.   
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Tabla 38-4: Modelo lineal general de contrastes multivariados para la frecuencia 
cardiaca, presión venosa central y oximetría de pulso 
 
Contrastes multivariados
a
 
Efecto Indicador 
fisiológico 
Valor F Gl de la 
hipótesis 
Gl del 
error 
Sig. 
Tiempo  
Traza de Pillai 
FC 
,235 10,599
b
 2,000 69,000 ,000 
PVC 
,429 25,930
b
 2,000 69,000 ,000 
OP 
,117 4,563
b
 2,000 69,000 ,014 
Lambda de Wilks 
FC 
,765 10,599
b
 2,000 69,000 ,000 
PVC 
,571 25,930
b
 2,000 69,000 ,000 
OP 
,883 4,563
b
 2,000 69,000 ,014 
Traza de Hotelling 
FC 
,307 10,599
b
 2,000 69,000 ,000 
PVC 
,752 25,930
b
 2,000 69,000 ,000 
OP 
,132 4,563
b
 2,000 69,000 ,014 
Raíz mayor de 
Roy 
FC 
,307 10,599
b
 2,000 69,000 ,000 
PVC 
,752 25,930
b
 2,000 69,000 ,000 
OP 
,132 4,563
b
 2,000 69,000 ,014 
Tiempo * 
Tipo_baño 
Traza de Pillai 
FC 
,020 ,695
b
 2,000 69,000 ,503 
PVC 
,004 ,139
b
 2,000 69,000 ,871 
OP 
,001 ,043
b
 2,000 69,000 ,958 
Lambda de Wilks 
FC 
,980 ,695
b
 2,000 69,000 ,503 
PVC 
,996 ,139
b
 2,000 69,000 ,871 
OP 
,999 ,043
b
 2,000 69,000 ,958 
Traza de Hotelling 
FC 
,020 ,695
b
 2,000 69,000 ,503 
PVC 
,004 ,139
b
 2,000 69,000 ,871 
OP 
,001 ,043
b
 2,000 69,000 ,958 
Raíz mayor de 
Roy 
FC 
,020 ,695
b
 2,000 69,000 ,503 
PVC 
,004 ,139
b
 2,000 69,000 ,871 
OP 
,001 ,043
b
 2,000 69,000 ,958 
a. Diseño: Intersección + Tipo_baño  
 Diseño intra-sujetos: Tiempo 
b. Estadístico exacto 
 
 
Capítulo 4 93 
 
 
Tabla 39-4: Efectos inter-sujetos de la FC, OP y PVC respecto al tipo de baño en 
cama 
 
Origen Indicador 
fisiológico 
Suma de 
cuadrados tipo 
III 
gl Media 
cuadrática 
F Sig. 
Intersección 
FC 
1645709,796 1 1645709,796 5904,637 ,000 
PVC 
27427,574 1 27427,574 1437,113 ,000 
OP 
1940290,667 1 1940290,667 152201,766 ,000 
Tipo_baño 
FC 
988,167 1 988,167 3,545 ,064 
PVC 
9,796 1 9,796 ,513 ,476 
OP 
3,630 1 3,630 ,285 ,595 
Error 
FC 
19510,037 70 278,715 
  
PVC 
1335,963 70 19,085 
  
OP 
892,370 70 12,748 
  
4.1.4 Respuesta de adaptación según la duración del baño en 
cama 
La duración del baño en cama medida en minutos, no sigue una distribución normal.  
 
Tabla 40-4: Prueba de normalidad para la duración del baño en cama 
 
Variable 
 
Grupo 
Shapiro-Wilk 
Estadístico gl Sig. 
Tiempo del baño 
Experimental 
,807 36 ,000 
Control 
,924 36 ,017 
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Figura 13-4: Diagrama de caja y bigotes para duración del baño en cama  
 
 
 
La mediana del tiempo empleado en la realización del baño en cama en el grupo 
experimental fue de 17 minutos, mientras que en el grupo control fue de 
aproximadamente 24 minutos. 
 
Al llevar a cabo la prueba de U de Mann-Whitney, se rechaza la hipótesis nula (p= 
0,000000), por lo tanto el promedio de la duración del baño en cama para los grupos 
experimental y control es diferente.   
 
Tabla 41-4: Prueba de U de Mann-Whitney para la duración del baño en cama 
 
 
Variable n z Sig. asintót. (bilateral) 
 
Duración del baño 
Grupo Experimental: 36 
Grupo Control: 36 
--
6,3289 
 
p= 0,000000 
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Se lleva a cabo un análisis de covarianza para averiguar si las diferencias observadas en 
los indicadores fisiológicos (TA-FR) entre el grupo experimental o control durante la 
realización del baño en cama se mantienen al controlar el efecto de la duración del baño.  
 
Tabla 42-4: Análisis de covarianza de la TA durante el baño en cama al controlar el 
efecto de la duración del baño  
 
Origen Suma de 
cuadrados tipo 
III 
Gl Media 
cuadrática 
F Sig. 
Intersección 19524,140 1 19524,140 42,499 ,000 
Duración_baño 5475,652 1 5475,652 11,919 ,001 
Tipo_baño 113,807 1 113,807 ,248 ,620 
Error 31698,774 69 459,403   
 
La duración del baño en cama se encuentra linealmente relacionada con la variable 
dependiente tensión arterial. Tras controlar el efecto, se observa que la significación que 
tenía la tensión arterial durante el tipo de baño (Tabla 33-4) se aumenta, por tal motivo la 
relación existente entre la covariable (duración del baño) y la variable dependiente (TA) 
altera la relación existente entre la TA y el tipo de baño en cama.     
 
La FR no se encuentra linealmente relacionada con la duración del baño en cama 
(Sig=0,942).  
4.1.5 Respuesta de adaptación según los cuidados adicionales 
realizados por la intervención del tipo de baño   
El 44.4% de las personas a quienes se les realizo el baño en cama tradicional, 
requirieron por lo menos de un cuidado adicional para lograr estabilidad hemodinámica 
medida por los indicadores de adaptación fisiológica. Mientras que el 91.7% de las 
personas a quienes se les realizó el baño en cama en seco no requirieron de ningún 
cuidado adicional.  
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Figura 14-4: Diferencia en el número de cuidados adicionales llevados a cabo por 
la realización de dos tipos de baño en cama  
 
El cuidado adicional más frecuente, fue la administración o modificación del soporte 
vasoactivo o inotrópico (16.7%), seguido de la modificación de parámetros o dispositivos 
ventilatorios (11.1%).  
 
A través del test exacto de Fisher (p=0,000984), se concluye que los cuidados 
adicionales realizados tienen asociación con el tipo de baño en cama, según el tipo de 
baño en cama, se realizaran o no más cuidados adicionales. 
 
Como se mencionó anteriormente no hubo complicaciones como: retiro o desplazamiento 
accidental de dispositivos o catéteres, arritmias, paro cardiorrespiratorio y muerte. Por lo 
tanto no se hace el análisis estadístico de esta variable. 
 
 5. Discusión 
En esta investigación cuasi-experimental, la aleatorización permitió contar al final del 
estudio con un número similar de sujetos en cada uno de los grupos intervenidos, 
además las variables potencialmente confusoras quedaron distribuidas de manera 
homogénea en los dos grupos, lo cual permitió disminuir el riesgo de sesgo dándole de 
esta manera más certeza a los datos. Este es el primer estudio que realiza una 
evaluación de la respuesta de adaptación en el modo fisiológico con el fin de comparar 
los efectos de dos tipos de baño en PCCV, en una unidad de cuidado intensivo de 
Colombia.  
Un primer hallazgo del estudio, es que el baño en cama realizado en el PCCV genera 
cambios en los indicadores fisiológicos durante su realización, luego de terminar la 
intervención los valores retornan a sus cifras iniciales. Estos hallazgos son compatibles 
con los resultados de diversos estudios 111 112 113 114, los cuales concluyen que algunas 
intervenciones de enfermería en donde el paciente es lateralizado, producen respuesta 
sutiles, dadas por cambios transitorios en las constantes vitales que luego retornan a sus 
valores iniciales transcurridos los primeros cinco minutos después de realizada la 
intervención.    
Estadísticamente, los indicadores fisiológicos evaluados que presentaron cambios fueron 
TA, FC, FR y PVC, la OP no presentó cambios estadísticamente significativos por la 
realización de la intervención. Sin embargo, los indicadores fisiológicos que tienen 
repercusiones clínicas por los cambios en sus valores debido a la realización del baño en 
                                               
 
111 JONES, Alice and DEAN, Elizabeth. Body position change and its effect on hemodynamic and metabolic status. In: Heart & Lung. 
2004, vol. 33 no. 5, p. 281-290. [Citado el 01 de Agosto de 2013]. Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15454907  
112 GAWLINSKI, Ann AND DRACUP, Kathleen. Effect of positioning on SvO2 in the critically ill patient with a low ejection fraction. In: 
Nurs Res. 1998, vol. 47, p. 293-299. [Citado el 01 de Agosto de 2013].  Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/9766458 
113 BANASIK JL, EMERSON RJ. Effect of lateral positions on tissue oxygenation in the critically ill. Heart Lung. 2001 Jul-Aug;30(4):269-76. 
[Citado el 01 de Agosto de 2013].   Disponible en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Banasik%20JL%22%5BAuthor%5D 
114 LAAT, Erik et al. Early postoperative 30o lateral positioning after coronary artery surgery: influence on cardiac output. In: Journal 
Clinical nursing. April 2007, vol 16 no. 4.  
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cama son la TA y la FR.  En ambos grupos (experimental y control), se evidencia un 
aumento de los valores de la TA y FR durante la intervención del baño en cama. En el 
estudio de Barbato115, se observó un aumento de 2 a 3 respiraciones por minuto durante 
el baño en cama comparadas con la frecuencia respiratoria inicial, sin embargo la 
medición inicial era entre 22 a 25 respiraciones por minuto. Respecto a la tensión arterial, 
se midió con técnica no invasiva la PAS, observándose aumento de las cifras pero sin 
repercusión clínica. Hayashida y colaboradores116, reportaron algo parecido, durante la 
realización del baño en cama se produce un aumento de la frecuencia respiratoria 
comparada con la inicial entre 3 a 5 respiraciones por minuto y para la tensión arterial un 
aumento de 10 mmHg medida en la PAM con técnica invasiva. En la presente 
investigación al comparar las mediciones antes-después, se presenta un incremento de 2 
respiraciones por minuto en el grupo experimental y 5 en el grupo control, la PAM se 
aumenta en 6 mmHg en el grupo experimental y 14 mmHg en el grupo control. El estudio 
de Planas117, señala que los valores de la tensión arterial se incrementan por la 
realización del baño en cama en un 58.3% de los pacientes estudiados y que la 
frecuencia respiratoria se inestabiliza en un 33.3%, en este estudio no se reportan cifras 
de los valores estudiados.                 
El segundo hallazgo es que al comparar el grupo experimental con el grupo control 
respecto al aumento de los valores de TA y FR, se evidencia que el grupo experimental 
logra mantener la respuesta efectiva de adaptación mientras que en el grupo control se 
produce respuesta inefectiva manifestada por hipertensión y taquipnea. En el estudio de 
Quiroz y colaboradores118, en donde el 94.3% de los pacientes se les realizó baño en 
cama en seco, se informa que la PAS y la FR tienen un incremento pero sin cambios 
clínicamente significativos, explican que dicho aumento en la PAS puede ser debido a la 
reacción fisiopatológica del organismo a la interrupción del reposo, la respuesta 
inflamatoria sistémica, la vasoconstricción periférica por el frío y los cambios de 
temperatura y que el aumento de la FR se explica por el dolor en el posoperatorio, lo cual 
disminuye la expansión pulmonar y favorece las respiraciones superficiales. La diferencia 
de este segundo hallazgo entre el grupo experimental y control, puede ser explicada por 
                                               
 
115 BARBATO, MG. Op. Cit., p.212 
116 HAYASHIDA, M, OGAWA, K, KAWASHIMA, Y, ISODA, R, SATO, M, FUJIMURA, C, et al. Op. Cit., p.935 
117 PLANAS CANALS, María. Op. Cit., p.13 
118QUIROZ MADRID, Soraya, et al. Op. Cit., p.21-23 
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la baja manipulación que se realizó durante la realización del baño en cama en seco y 
por la conservación de la temperatura dada por el paño utilizado en el mismo.  
Los parámetros normales de tensión arterial esperados en el paciente posoperatorio de 
cirugía cardiovascular son de 120/80 a 140/90 mmHg, los picos de hipertensión arterial 
generados tras la intervención del baño en cama, se dan debido a una vasoconstricción 
arterial exagerada en respuesta a la activación del sistema simpático y a alteraciones en 
los sistemas de regulación de la presión arterial, los pacientes con niveles altos de 
presión arterial de manera continua presentan una mayor tasa de complicaciones 
posoperatorias, por lo tanto se deben evitar variaciones importantes en los valores de 
tensión arterial 119  120  121. En el postoperatorio temprano puede ser difícil mantener las 
cifras de tensión arterial estables debido a los escalofríos y temblores por la hipotermia, 
el dolor, las náuseas o vómitos 122  123. Este estudio evidencia que el baño en cama en 
seco evita variaciones importantes en los valores de tensión arterial atribuidas al 
mantenimiento de la temperatura corporal.  
El aumento de la FR puede atribuirse a varias causas, entre estas el dolor por la 
manipulación que conlleva la intervención. La taquipnea se puede catalogar con una 
respuesta cuando el metabolismo celular aumenta y el consumo de oxigeno se eleva. Se 
describe que el baño en cama tradicional puede aumentar el consumo de oxígeno en el 
PCCV pues hay un descenso en la saturación venosa mixta de oxigeno por el aumento 
del consumo del mismo secundario a la descompensación cardiopulmonar que se origina 
por la cirugía124. En esta investigación se evidencia que la FR es una respuesta de 
adaptación inefectiva que se presenta durante la realización del baño en cama en 
tradicional, por lo tanto se infiere que este tipo de baño puede aumentar muchas más el 
consumo de oxigeno por el descenso de la saturación mixta comparado con el baño en 
seco. En esta investigación no se realizó la medición de la saturación venosa mixta de 
oxigeno debido a los costos que este examen genera. 
                                               
 
119 BAVRY T, CORIAT P. Hypertension and anaesthesia. EMC- Anesthèsie Réanimation 2004; 1: 25-53 
120 SANJOAQUÍN MT, HORTAL FJ, NAVIA J. Manejo perioperatorio de la hipertensión arterial. Act Anest Reanim (Madrid) 2003; 13: 32 
47. 
121HENÁNDEZ Y I. Hipertensión arterial perioperatoria: ¿Cuándo operar. Revista Colombiana de Anestesiología [en línea] 2005, 33 (1): 
[fecha de consulta: 1 de agosto de 2013] Disponible en: <http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=195114538007> 
122 GALLART L. Cuidados y complicaciones postoperatorias del paciente hipertenso. En: Juan Castaño, Jorge Castillo, Fernando Escolano 
y Xavier. Santiveri, editores. Hipertensión Arterial perioperatoria. Barcelona: Ergon S.A., 2002; p. 89-97 
123 BEAMER JE. Critical incidents: the cardiovascular system. Anesth Intensive Care Med 2004; 5(12): 426-9 
124 DE LIMA, Dalmo Valério Machado. Op. Cit., p.201 
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El tercer hallazgo hace referencia a la duración del baño en cama. Algunos estudios 
señalan que el promedio de tiempo para la realización del baño en cama es de 20 
minutos125 126 127. En otro estudio el promedio es de 19 minutos con 26 segundos128, 
mientras que en el estudio de Planas129 la duración oscila en 16 minutos con una 
desviación estándar de 3.61 minutos. Larson130, comparo la duración del baño en cama 
tradicional y el baño en cama en seco, el primero tiene una media de tiempo de 14.4 
minutos y el segundo de 12.8 minutos (p=0.08), en este estudio no se menciona cuantas 
personas realizan la intervención del baño en cama. Quiroz y colaboradores131, 
compararon el tiempo de duración del baño según el número de personas que lo 
realizan, se observó un aumento significativo en el tiempo de duración de éste cuando es 
hecho por una sola persona (Me= 35 minutos, RIC: 30–40 minutos), en comparación con 
el tiempo que tardan dos personas (Me = 20, RIC: 20–25minutos); valor p <0.0001. El 
estudio de  Lima132 señala que un factor de riesgo que puede causar alteración oxi-
hemodinamica es que el tiempo del baño sea superior a 20 minutos. Según Mora y 
Molano133, existe una correlación negativa entre la saturación venosa mixta y el tiempo 
del baño en cama, es decir entre más tiempo dure el baño en cama hay un descenso de 
la saturación mixta secundario al aumento del consumo de oxígeno. Garanhani y 
colaboradores134, mencionan que entre más dure el baño en cama la temperatura del 
agua va descendiendo, esta situación puede generar temblores en el paciente que lleva 
al aumento del consumo de oxígeno e incrementa su necesidad energética en un 500%.             
La presente investigación encontró diferencias en los dos grupos en cuanto a la duración 
del baño en cama, en el grupo control la duración fue de aproximadamente 24 minutos 
mientras que en el grupo experimental fue de 17 minutos. Los dos tipos de baño en cama 
fueron realizados por dos personas. Por lo tanto se afirma que el baño en cama 
tradicional es un factor de riesgo que puede causar más alteración oxi-hemodinamica 
comparado con el baño en cama en seco, puesto que su duración sobrepasa los 20 
                                               
 
125 ATKINS, Paul, et al.  Op. Cit., p.110 
126 HAYASHIDA, M, OGAWA, K, KAWASHIMA, Y, ISODA, R, SATO, M, FUJIMURA, C, et al. Op. Cit., p.936 
127 LIMA, DVM. Op. Cit., p.40  
128 OLIVEIRA, AP. Op. Cit., p.54  
129 PLANAS CANALS, María. Op. Cit., p.13 
130LARSON, Eliana, et al., Op. Cit., p. 238    
131QUIROZ MADRID, Soraya, et al. Op. Cit., p.21-23 
132 DE LIMA, Dalmo Valério Machado. Op. Cit., p.2 
133 MORA, Martha Patricia y MOLANO, Adriana. Op. Cit., p.229 
134 GARANHANI ML, KEMMER LF, RODRIGUWA AI. Avaliação de métodos de aquecimento aplicados ao paciente hipotérmico na sala de 
recuperação pós-anestésica. Rev Paul Enferm. 1990;9(3):88-96. 
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minutos, además al realizarse en un tiempo más prolongado se infiere que la temperatura 
del agua desciende lo que puede ocasionar en el paciente temblores que llevan al 
aumento del consumo de oxígeno y al descenso de la saturación venosa mixta.       
El cuarto hallazgo es referente a los cuidados adicionales que se realizan durante o 
después del baño en cama. En esta investigación se encontró que a 4 de cada 10 PCCV 
a quienes se les realizo el baño en cama tradicional, requirieron por lo menos de un 
cuidado adicional para la lograr la estabilidad hemodinámica medida por los indicadores 
de adaptación fisiológica. Mientras que para el baño en cama en seco, los cuidados 
adicionales se realizaron en 0.8 pacientes de cada 10. Como se puede observar el baño 
en cama tradicional produce cinco veces más una respuesta inefectiva en esta variable. 
Planas135, describe que a 2.1 de cada 10 pacientes se les realiza algún cuidado adicional 
durante o después de la realización del baño en cama. Para Robles136, las medidas o 
cuidados adicionales para mantener las variables hemodinámicas en rangos normales 
durante o después del baño en cama fueron: modificación de fármacos vasoactivos (7%), 
administración de fluidos (0.6%), administración de relajantes musculares (2.2), sedación 
o analgesia (9.5%) y modificación de parámetros ventilatorios (7%). En esta 
investigación, los cuidados adicionales que se llevaron a cabo durante o después del 
baño en cama fueron: la administración o modificación del soporte vasoactivo o 
inotrópico (16.7%) y la modificación de parámetros o dispositivos ventilatorios (11.1%). 
Esta diferencia con el estudio de Robles radica en varios aspectos, primero, sí se 
estratifica los cuidados adicionales según el tipo del baño en cama se evidencia que en el 
grupo experimental la modificación o administración de soporte vasoactivo o inotrópico se 
presenta en un 2.8% mientras que en el grupo control es de 30.6% y la modificación de 
parámetros ventilatorios es un 5.6% en el grupo experimental mientras que en el grupo 
control es de 16.7%. Por lo tanto se confirma una vez más que el baño en cama en seco 
llevado a cabo en el grupo experimental es mejor que el baño en cama tradicional en 
términos de respuesta de adaptación en esta variable, puesto que se realizan menos 
cuidados adicionales. El otro aspecto es que en el estudio de Robles se incluyeron 
pacientes con diagnósticos relacionados con los sistemas neurológico, respiratorio, 
                                               
 
135PLANAS CANALS, María. Op. Cit., p.13 
136ROBLES RANGIL, María Paz , et al., Op. Cit., p.47-56    
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metabólico además de pacientes con trauma abdominal, neuroquirugicos y con terapia 
renal. En la presente investigación solo se tuvo en cuenta al PCCV.  
Otro hallazgo encontrado en la presente investigación es que los medicamentos en 
infusión antes del baño en cama influyen en la respuesta de adaptación en el modo 
fisiológico (p=0.001). Este hallazgo es lógico, pues según el mecanismo de acción que 
tiene los medicamentos vasoactivos o inotrópicos influyen sobre la respuesta de 
adaptación medida por los indicadores fisiológicos137.  
En este estudio no se presentaron complicaciones en ninguno de los dos tipos de baño 
en cama tales como: retiro o desplazamiento accidental de dispositivos o catéteres, 
arritmias, paro cardiorrespiratorio y muerte. En el estudio de Robles138, se documenta 
que un paciente presentó paro cardiorrespiratorio, dos presentaron arritmias tipo 
fibrilación auricular con respuesta rápida y nueve presentaron retirada de sonda, tubos, 
catéteres o drenajes.    
En los últimos años se ha visto un énfasis considerable en la investigación de 
intervenciones de enfermería139, sin embargo, ha faltado que los investigadores 
presenten explícitamente el desarrollo de las intervenciones para que los profesionales 
de enfermería puedan usarlas y tomar decisiones en la práctica, sobre cuales 
intervenciones aplicar para lograr un resultado deseado. El desarrollo de esta 
investigación donde se comparó los efectos de dos baños en cama, ayuda a facilitar el 
aprendizaje desde la investigación sobre la aplicación de una intervención y su 
implicación en la práctica. Ya que se mostraron los aspectos relacionados con la 
comparación de la respuesta en modo fisiológico de la intervención baño. 
Es así como se puede afirmar que los resultados de esta investigación prueban los 
supuestos de la teoría sobre el proceso de adaptación planteados al inicio de la 
investigación, puesto que las modalidades del cuidado bien diseñadas ayudan a 
promover la adaptación del ser humano como sistema adaptativo, guiándolo en la 
                                               
 
137 GÓMEZ, Mabel. et al. Hemoglobina pos-operatoria inmediata en cirugía cardiovascular como predictor de requerimiento de 
vasopresores e inotrópicos en la Unidad de Cuidados Intensivos. Rev. Colomb. Cardiol. v.18 n.4 Bogotá jul./ago. 2011 [citado  2013-06-
08], pp. 59-70. Disponible en: http://www.sci.unal.edu.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-
56332011000400008&lng=es&nrm=iso 
138 ROBLES RANGIL, María Paz , et al., Op. Cit., p.52   
139 CONN, Vicki.Nursing intervention research. Western Journal of Nursing Research 2005.27(3) 249-251 
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relación constante y dinámica de su integración con el ambiente, realizando los ajustes 
pertinentes tanto en el ambiente interno como en el externo para lograr su adaptación. 
Además el estudio demuestra que la elaboración y utilización de modalidades 
innovadoras de cuidado de enfermería como intervención terapéutica, fundamentada en 
un modelo de enfermería es útil para clarificar, profundizar y responder a fenómenos 
planteados en la práctica, con el fin de concientizar el actuar racional a los problemas 
cotidianos del quehacer de enfermería.  
 
 
 
 
 
 
 
 
Bibliografía            
6. Conclusiones y recomendaciones 
6.1 Conclusiones 
En esta investigación cuasi-experimental en PCCV, fue posible la construcción de los 
indicadores de adaptación positiva que miden la respuesta adaptativa en el modo 
fisiológico según los postulados teóricos del modelo de adaptación de Roy al tener en 
cuenta los parámetros fisiológicos que repercuten en la hemodinámica de este tipo de 
pacientes. Los indicadores fisiológicos tenidos en cuenta fueron: tensión arterial (TA), 
frecuencia respiratoria (FR), frecuencia cardiaca (FC), oximetría de pulso (OP) y presión 
venosa central (PVC) 
 
Se encontró un efecto benéfico en términos de respuesta adaptativa durante la 
realización del baño en cama en seco, puesto que los indicadores TA y FR no 
presentaron respuestas inefectivas (p=0.03 y p =0.013 respectivamente), el primer 
indicador fue medido a través de la PAS, PAD y PAM, además las variables duración del 
baño y cuidados adicionales fueron satisfactorias en comparación al baño en cama 
tradicional.  
 
Dentro de los grupos estipulados, los indicadores fisiológicos FC y PVC presentaron 
cambios durante la realización del baño, dichos cambios tuvieron implicaciones 
estadísticas más no clínicas. La OP se mantuvo para los dos tipos de baño y no presento 
cambios estadísticamente significativos. 
  
Al comparar la respuesta de adaptación fisiológica medida por lo indicadores, se observa 
que durante la realización del baño en cama tradicional se produce hipertensión y 
taquipnea mientras que en el baño en cama en seco no se producen dichas respuestas.  
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La duración del baño en cama en seco fue de 17 minutos, mientras que para el baño en 
cama tradicional fue de 24 minutos. Tras controlar el efecto de la duración del baño en 
cama, se concluye que la TA tiene una relación con el tipo de baño en cama (p=0.001), 
por lo tanto a mayor tiempo gastado se produce una respuesta inefectiva manifestada por 
hipertensión arterial. La FR no se encuentra linealmente relacionada con la duración del 
baño en cama (p=0,942), por ende su aumento durante la realización del baño en cama 
en seco se debe a otras causas.  
 
El 44.4% de los pacientes a quienes se les realizo el baño en cama tradicional requirió de 
un cuidado adicional frente al 0.8% para el baño en seco. Por lo tanto, durante y después 
del baño en cama se realizan cinco veces más los cuidados adicionales en el baño 
tradicional que en el seco (p=0,000984). Los cuidados adicionales más frecuente, fueron 
la administración o modificación del soporte vasoactivo o inotrópico y la modificación de 
parámetros o dispositivos ventilatorios. 
 
Durante esta investigación, no se presentaron complicaciones tales como: retiro o 
desplazamiento accidental de dispositivos o catéteres, arritmias, paro cardiorrespiratorio 
y muerte. 
 
6.2 Recomendaciones 
Los hallazgos del presente estudio permiten ofrecer una recomendación sobre el uso del 
baño en cama en seco en el PCCV, por lo tanto se recomienda llevar a cabo la 
intervención en otras instituciones, puesto que los efectos benéficos observados facilitan 
procesos de adaptación, lo que conlleva al PCCV a enfrentarse mejor con el ambiente de 
la UCI. Claramente este trabajo fortalecerá el bienestar del PCCV y lo ayudará encontrar 
mejor sus metas en el cuidado.  
 
El hecho de haber demostrado un efecto positivo en el baño en cama en seco en PCCV, 
se convierte en una fuerte consideración para incorporarlo dentro de la práctica clínica 
para estos pacientes cuyo manejo se consideran de alta complejidad. 
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Con los resultados presentados anteriormente, se deja planteada la necesidad de realizar 
investigaciones a largo plazo, con muestras más numerosas, recurriendo a estudios 
multicentricos  para mirar los efectos del baño en cama en seco en otro tipo de pacientes 
críticos, por ejemplo posoperatorios neurológicos o situaciones de trauma.  
 
Mientras los datos del PCCV con estabilidad hemodinámica han sido necesarios para 
entender la adaptación fisiológica durante la realización del baño en cama, se debe 
empezar a entender la respuesta de adaptación en PCCV más vulnerable.  
 
Cuando se logre entender en profundidad los requerimientos para la adaptación del 
PCCV durante la realización del baño en cama, se podrá clarificar el potencial de las 
diversas intervenciones que se realizan a diario en este tipo de pacientes. Por ello se 
necesita continuar con el desarrollo de métodos para evaluar estabilidad de los sistemas 
fisiológicos implicados.  
 
Es urgente realizar investigaciones acerca de los efectos tanto benéficos como adversos 
de las intervenciones cotidianas de enfermería, ya que en su mayoría se desconocen en 
el paciente crítico, no solo en el ámbito de adultos sino también en los pacientes 
pediátricos, dado que los estudios existentes son excluyentes. 
 
Se debe continuar con la construcción de indicadores de adaptación positiva específicos 
para los diferentes grupos de pacientes críticos. De esta manera el modelo de adaptación 
de Roy se pone en práctica y enfermería gana herramientas útiles para la práctica clínica.  
 
Se plantea como una necesidad apremiante la academia dentro de la práctica de 
Enfermería, ya que se necesita personal calificado, especialista en el área, que pueda 
aportar los conocimientos necesarios para la incorporación de nuevos conceptos y 
prácticas en cuidado crítico cardiovascular.  
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C. Anexo: Formato de registro para 
recolección de información 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
DATOS GENERALES 
 
HISTORIA CLÍNICA: ____________________ EDAD: __________ SEXO: F___ M___ 
 
DIAGNÓSTICO: _______________________  TISS-28: _______ 
 
ANTECEDENTES PATOLÓGICOS: ______________________________________  
 
MEDICAMENTOS EN INFUSIÓN: Si ___  No____ Cuales: ____________________________ 
 
PESO: __________ TALLA: __________ 
 
MEDICIONES HEMODINÁMICAS 
TIPO DE BAÑO: Estandarizado ____ No Estandarizado_____   
DURACIÓN DEL BAÑO: ________minutos  
 
VARIABLE 
 
MINUTO 0 
 
MINUTO 5 
MINUTO 10 
post-
procedimiento 
TENSION ARTERIAL SISTOLICA (mmHg)    
TENSIÓN ARTERIAL DIASTOLICA (mmHg)    
TENSIÓN ARTERIAL MEDIA (mmHg)    
FRECUENCIA CARDIACA  (LPM)    
FRECUENCIA RESPIRATORIA (RPM)    
PRESIÓN VENOSA CENTRAL (mmHg)    
OXIMETRIA DE PULSO (PORCENTAJE)    
 
CUIDADOS ADICIONALES: Si ____ No____ Cuales: _______________________ 
 
COMPLICACIONES: Si ___ No ____ Cuales: ______________________________  
 
 
OBSERVACIONES: ________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
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D. Anexo: Consentimiento 
informado 
TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN: Efectos de dos tipos de baño en cama frente a la 
respuesta de adaptación en modo fisiológico según Roy en el paciente crítico 
cardiovascular 
NOMBRE DEL INVESTIGADOR:   ENF.  JOSE MANUEL FLOREZ RAMOS 
Esta es una invitación para usted, para participar de manera voluntaria en una 
investigación cuyo título encabeza esta página. Antes de que usted tome una 
decisión es preciso que lea la totalidad del documento, donde se explica en detalle 
en qué consiste el estudio y su finalidad.  Si al terminar la lectura tiene alguna duda, 
puede realizar las preguntas que  crea necesarias.  
El objetivo principal de esta investigación es observar, registrar y comparar los signos 
vitales mientras el personal de enfermería le realiza a usted un tipo de baño en cama. 
Al final se hará una comparación de las mediciones, para determinar cuál tipo de 
baño en cama produce menos variabilidad hemodinámica. Por lo tanto, hay dos 
opciones en las que usted puede participar en este estudio, si está de acuerdo será 
de la siguiente forma; cuando usted este hospitalizado en la Unidad de Cuidado 
Intensivo (UCI) y cuando llegue el momento de realizarle el baño en cama; usted 
será elegido según el orden que se lleve de asignación para estar en uno de dos 
grupos, pero no en ambos y podrá tener igual posibilidad de estar en cualquiera de 
los grupos. Existirá un grupo llamado “Grupo intervención” y otro grupo llamado 
“Grupo control”. Usted no sabrá a cual grupo pertenece sino hasta después de que el 
estudio haya terminado.      
Grupo intervención: En este grupo, se realizará el baño en cama siguiendo un 
protocolo o estándar específico definido por el investigador, será llevado a cabo por 
dos personas entrenadas para tal fin.   
Grupo control: En este grupo, se realizara el baño de manera tradicional, o sea, como 
se ha realizado comúnmente, será llevado a cabo por dos personas expertas en este 
tipo de intervención.  
Si durante la intervención de cualquiera de los dos tipos de baño en cama, se 
presenta una complicación grave para usted desde el punto de vista de signos 
vitales, se suspenderá la intervención y se informara inmediatamente, posterior a 
esto se decidirá si usted puede o no seguir en el estudio.   
Los posibles riesgos de este estudio son mínimos, dado que el objetivo principal es 
simplemente observar y comparar; sin embargo si durante la observación se registra 
un cambio significativo en los signos vitales, se dará inmediato aviso al médico de 
turno y se hará las medidas posibles para poder estabilizarlo.  
Recuerde que la participación en este estudio es voluntaria, si decide no participar la 
calidad de la atención que se le presta seguirá siendo la misma. Su identidad  será 
completamente confidencial, sea que decida participar o no. 
Este estudio cuenta con la autorización y el apoyo de la Universidad Nacional de 
Colombia y la Clínica Medellín. 
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AUTORIZACIÓN VOLUNTARIA  
Antes de firmar este documento, se asegura que los métodos, inconvenientes, 
riesgos, beneficios y alternativas han sido explicados y sus inquietudes han sido 
respondidas. Usted es libre de retirarse del estudio en cualquier momento sin 
causarle afectación a su cuidado posterior.  
Su participación puede ser finalizada por el investigador y será explicada. Debe saber 
que la copia firmada de este documento la recogerá el investigador principal y se 
mantendrá en la historia clínica.     
Escriba su decisión en cuanto a la participación en este estudio, diligencie los 
siguientes espacios:  
 
Acepto: Si___  No____ 
Nombre y Apellidos:  
Firma: 
INVESTIGADOR: Yo JOSE MANUEL FLOREZ RAMOS certifico con mi firma, que he 
explicado de manera personal a cada paciente; la finalidad, los beneficios y los 
riesgos de este estudio.  Adicionalmente he respondido con claridad a todas las 
preguntas generadas.    
 
Fecha: __________________ 
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